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pancréas with cystformation and fat necrosis. Glasgow med. Joum. 1894. August. 
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de la capsule surrénale. Bullet. de la société de clur. de Par. 1895. 12. Dec. 
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— Bull (20). — Cathcart und Chew (39). — Churton (73).— Clutton (60). 

— Cotterill (105). — Le Dentu (1). — Dieckhoff-Madelung (32). — 
Dixon (10). — Dreyzehner-Rupprecht (78). — Drobnik (94). — Durante 
(69). - Eve (115). — Fenger (31). — Filipow (40). - Filippi-Novaro (102). 

— Finotti-Nicoladoni (99) (100). — Fisher-Landsdorne (87). — Flaisch- 
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(Holmes) (98). — Veit (Ludolph) (14). — de Wildt-van Kleef (86). — 
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1891. Wiener med. Presse. 1891. Nr. 43. Ausserdem beschrieben von Schnitzler, 
Internát, klin. Rundschau. 1893. 5. — 44. Gussenbauer (Fall II), Prager med. 
Wochenschr. 1891. 32. — 45. Richardson, Maurice, Boston med. Joum. 1891. 
VoL CXXIV. Nr. 5. S. 111. — Idem, Fortsetzung des Berichtes u. Sectionsergeb- 
niss: Boston med. Joum. 1892. Vol. CXXVI. Nr. 18. S. 441, — 46. Riegner, Berl. 
klin. Wochenschr. 1890. 42 u. 45. — 47. Hartmann, V. Congr. franp. de Chir. 
1891. Revue de Chir. 1891. S. 409. — 48. Richardson, M. H. and Mumford, 
Boston med. Joum. VoL CXXVI. Nr. 4. — 49. Hersche, Wiener klin. Wochen- 
schrift. 1892. Nr. 51. Med. chir. transact. 1891. LXXIV (Operateur: v. Hacker). 
— 50. Pitt, Newton and Jacobson, Brit. med. Joum. 1892. Júne 13. — 
51. Lynn, Thomas, Lancet. 1894. L S. 799 (operirt 1892. Zweifelhaft ob Pan- 
kreascyste oder Bluterguss in die Bursa omentalis). — 52. Littlewood, Brit. med. 
Journ. 1892. Apr. 16. — 53. Swain, Paul, Brit. med. Journ. 1893. March 4 
(operirt 1892). — 54. Flaischlen, Zeitschr. f. Geburtshfllfe und Gynäkologie. 
Bd. XXVIL LHeft. S. 93. — 55, Rotter, ibid. Discussion iXber Flaischlen's 
Vortrag und persônL Mittheilung. — 56. Pearce Gould, Lancet. 1891. Aug. 8 
(2 Fälle, der erste als acute Pankreaseiterung betrachtet, bei Pankreasabscess 
besprochen. Fall II Cyste). — 57. Schala, In.-Diss. Greifswald 1892 (Operateur: 
Schmid, Stettin). — 58. Schnitzler, Intemat. klin. Rundschau. 1893. 5 (2 Fälle, 
Fall I ist identisch mit Albert, Fall III). — 59. Hulke, Brit. med. Journ. 1892. 

II. S. 1234. Lancet. 1892. Dec. 3. — 60. Clutton, ibid. Discussion ilber Hulke, 
Vortrag. — 61. Thorén (Ockarshamm), Eira 1893. Nr. 4. Ref. Centralbl. f. Gynäk. 
1893. (L. Meyer, Kopenhagen.) — 62. Barnett, New Zealand med. Joum. Oct. 

1893. Brit. med. Joum. Epitome 1894. S. 10. Nr. 51. — 63. Angus Martin and 
Morison, Edinburgh med. Joum. Júly 1893. S. 35. — 64. Giffen, E mm e t, 
Amer. med. News. 1893. Júne 10. — 65. Reeve, Annale of surgery. 1893. August. 
S. 227. — 66, Mayo, New York med. Record. Febr. 10. 1894. — 67. Schwartz, 
Semaine méd. 1893. S. 281. — 68. Ashhurst, W., New'York med. News. April 7. 

1894. — 69. Durante, Ital. chir. Congr. 1893. Oct. Ref. in internát, klin. Rund- 
schau. 1894. Nr. 1. S. 11. — 70. Brown, W. H., Brit. med. Joum. Nov.l8. 1^93. 
Lancet. Jan. 6. 1894. — 71 u. 72. Gussenbauer, Prager med. Wochenschr. 1894. 
2 u. 3 (Fall III u. IV). - 73. Churton (Leeds), Lancet, 1894. I. S. 1374. — 
74. Zweifel, Centralblatt f. Gynäkol. 1894. Nr. 27 und Mulert, In.-Diss. Leipzig 
1894. — 75. Pearce Gould, Brit. med. Joum. 1894. Júne 2. S. 1191 (IL resp. 

III. Fall). — 76 u. 77. Kôrte (noch nicht verOffentlicht). — 78. Dreyzehner, 
Langenb. Arch. f. klin. Chir. Bd. 50. II. Heft. S. 261 (Rupprecht). — 79. Hayes, 
Agnew, Univ. med. Magaz. May 1891. Ref. Gaz. hebdomad. 1891. Nr. 26. — 
80. Zawadzy, Ref. Lancet. 1891. 25. Apr. — 81. Tricomi, Gazz. d. osped. Mi- 
láno. 11. Aug. 1892. S. 894. — 82. Trombetta, Arch. ed atti d. societa ital. de 
chir. 1892. — 83 u. 84. Hahn (Fall II u. Hl), persônl. Mittheilung. — 85. Korte- 
weg (Amsterdam), persônl. Mittheilung. — 86. de Wildt, Nederl. Tjidschr. voor 
Geneeskunde. 1892. II. S. 275 (Operateur: van Kleef). — 87. Fisher, Theodor, 
Brit. med. Joum. 1894. Dec. 15. S. 1362 (Operateur: Landsdowne). — 88. Méri- 
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got de Treigny, BuUet. de la société anat. 1885 (bei Fisher, Perit. cong. cyst. 
Guys hosp. report. XXXIV. — 89. Lloyd, Brit. med. Joum. 1892. II. 1051. Nov. 12 
(Fall U). — 90. Rtapper, In.-Di88. Bonn 1892 (Operateur: Trendelenburg). 

— 91. Halsted, angefiihrt von Osie r, Williams. Lectures on the Diagnosis of 
abdominal tumore. London 1895. S. 140. — 92. Pagenstecher (Elberfeld), per- 
sônl. Mittbeilung. — 93. Rydygier, pei-sônl. Mittheilung. — 94. Drobnick, 
Wiener klin. Wochenschr. 1895. Nr. 36 (VII Congr. polnischer Chirurgen. Krakau. 
16./17. Jali 1895). — 95. Richardson, H. Maurice (III. Fall), Boston med. 
Joum. Bd. 217. 1895. März. — 96. Shattuck (erwähnt von Richardson 1. c), 
Transact. of the Americ. chir. associat. 1882. S. 211. — 97. Ramsay (Operateur: 
Kelly), Annals of Surgery. Dec. 1895. — 98. H o Im e s (Operateur: Turner), 
Brit. med. Joum. Júly 13. 1895. — 99 u. 100. Finotti (2 Fälle), Wiener klin. 
Wochenschr. 1896. Nr. 15. — 101. Riedel (Fall II), Berl. klin. Wochenschr. 6. Jan. 
1896. — 102. Filippi (Novaro), La clinica chirurg. Miláno. Anno II. Nr. 10. — 
103. Halsted (Fall II), persônl. Mittheilung des Operateurs. — 104. Tobin 
(Dublin Vincent, hosp.), Médic. modeme. 1895. S. 489. Ref. — 105. Cotterill 
(Edinburg), kurz erwähnt von Leith, Edinb. med. Joum. Nov. 1895. Ibidem 1897. 
S. 85. — 106. Hermann, Zur Casuistik der Pankreascysten. Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. 1895. Heffc 11. — 107 u. 108. Heinricius, Forbandl. ved nordich kirur- 
gich forenings. 2. Móde 1895 in nordich medicincht archiv. 1895. Júli. Ref. in 
Hildebrandťs Jahresber. iiber Chir. 1895 u. Orig. in Langenb. Arch. Bd. 54. S. 389. 

— 109. Herczel, Orvosi hetilap (ungar.). 1895. 37. Ref. in Hildebrandťs Jahresber. 
fiber Chir. 1895. — 110 u. 111. Indemans, Over de Pathologie en Therapie der 
Pancreascysten. In.-Diss. Maastricht. 1897. 2 Fälle (v. Kleef und Rotgans). — 
112. M alt h e (Christiania), persônl. Mittheilung des Operateurs. — 113. Biermer 
(Frauenklinik in Breslau), Bericht der medicin. Ges. zu Magdeburg. 15. Oct. 1896. 
Ber. MClnchner med. Wochenschr. 1896. 48. — 114. Poppert (Giessener Univ.- 
Klinik), persônl. Mittheilung des Operateurs. — 115. Eve, Med. and surg. reportér. 

1896. May 9. Med. News. Apríl 8. 1896. — lltí. Berg (nach Heinricius 1. c), Be- 
richt auB dem Seraphimer-Lazareth Stockholm. 1888. — 117. Tilton (Kráske), 
Ueber Pankreascysten. Diss. Freiburg 1893. — 118 u. 119. Lindh, Kimrgisk Ka- 
suistik fran Sahlgrenska Ljukhuset i G5teborg. Hygiea 1892 (nach Heinricius 1. c). 

— 120. Cibert(Poncet), Gaz. des hôpitaux. 1896. Nr. 34. S. 347. — 121. T r ei- 
b u r g , Chirurg. Westnik. 1888. S. 539 (nach Heinricius 1. c). 

Siehe Anhang Seite 114 — 119 Krankengeschichten der noch nicht publi- 
cirten Fälle. 

Nachtrag. — Ziegler, Annalen der russ. Chirurgie. 1897. 3. Ref. 
CentralbL f. Chir. 1897. 34. — Hadra, New York med. Record. 1896. 1. Nr. 3. 
Amer. Joum. f. med. Bcienc. 1897. 1. S. 111. — Mc Phedran, Brit. med. Joum. 

1897. Júne 5. I. S. 1400. — Mc Burney (New York med. society), Annales of 
surgery. 1894. Ref. The med. annual. 1895. S. 396. 

Capitel VI. 

Feste Oesoliwiilste des Pankreas. 

s. LehrbUcher von 1. Klebs. — 2. Birch-Hirschfel d. — 3. Roki- 
tanski. — 4. Friedreich, Ziemssen's Handb. Bd. 8. 11. Abth. — 4a. Bécourt. 

— 5. Claessen, 1. c. — 6. Mondiére, 1. c. — 7. Dieckhoff, 1. c. Daselbst 
Lubarsch, Thierfelder. — 8. Ancelet, L c. — 9. Boldt, 1. c. — 10. Ni- 
mier, 1. c. — 11. Madelung, L c. — 12. Willigk, Prager Vierteljahrsschr. 
1856. — 13. Biach, Wiener med. Wochenschr. 1833. Nr. 8. —.14. Segré, Stud. 
clinic. sui tum. del pancreas. Annali univers. delia med. e chir. Vol. 283 S. 3. 
1888. Schm. J.B. 120. S. 147. — 15. Roh de, Zur Pathologie dea Pankreas. Diss. 
Kiel 1890 (Heller). — 16. Miraillié, Cancer primitif du pancreas. Gaz. des hôp. 
1893. Nr. 94. — 17. Bard et Pic, Cancer primitif du pancreas. Revue de méd. 
1888. S.257. — 18. Lttcke und Klebs, Virchow's Archiv. Bd. 41. — 19. Mosler, 
Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. XXIL — 20. Weier, Diss. Greifswald 1881 
(der gleiche Fall wie Mosler). — 21. Gade (M alt h e), Primaert Carcinoma gi- 
ganto-cellulare caudae pancreatis. Festskrift for Prof. Heiberg. Kristiania 1895. 

— 22. Courvoisier, Beitr. zur Path. u. Chir. der Gallenwcge. Leipzig 1890. — 
23. Lachmann, Ruptúr der Gallenblase bei primärem Pankreascarcinom. Diss. 
Greifswald 1889. — 24. Miller, Milton, Med. Record. Aug. 31. 1895. — 25. Hol- 
scher, Hannoversche Annalen f. d. ges. Heilkunde. V. 1840. S. 35. Schm. J.-B. 

n 
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1842. Suppl.-Bd. III. S. 168 und Hagenbacb. — 26. Wilms, Brune' Beiträge. 
Bd. 18. S. 610. — 27. Wesener, Virchow's Archiv. Bd. 93. S. 386. Daselbfit die 
Fälle von Bowditch and Molander och Blix. — 28. Smith, Bissel. Lancet. 1893. 
Aug. 5. S. 306. — 29. Biondi, Clinica chir. Nr. 4. 1896. — 30. Ne v e, Ernest, 
On the morbid anatomy of the pancreas. Lancet. 1891. II. S. 669. — 31. Pau- 
licki, Prím. Sarkom im P.-Kopf. AUgem. med. Centralzeitung. 1868. S. 780* — 
32. Senn, L c, citirt die Fälle von Mayo und WilBon. — 33. Lópine et Cor- 
nil, Gaz. méd. de Parie. 1874. S. 624. — 34. Sidney, Martin, Brit. med. Jouin. 
1890. L 296 (Pathol. Society of London. 4.Febr. 1890). — 35. Wethered, Frank, 
Ibidem. — 36. Litten, Prím. Sarkom d. P. bei 4jäbríg. Énaben. Deutsche med. 
Wochenschr. 1888. Nr. 44 und Charít éannalen. 1878. S- 181. — 37. Blind, Soc. 
anat. de Paris. 22. Febr. 1894. Centralbl. f. path. Anat. 1895. S. 624. — 38. Rou- 
tier, Revue de chir. Bd. XII. 1892 (Société de chir. de Paríš. 22. Júni 1892). — 
39. Chvostek, Wiener med. Blätt. 1879. S. 33 ff. — 40. Ingalls, Boston med. 
Journ. 1878. — 41. Schúler, Sarcoma pancr. haemorrh. Diss. Greifswald 1894. 

— 42. Bandelier, Diss. Greifswald 1896. — 43. Michelsohn, Prim. Sarko- 
carcinom d. P. Diss. "Wiirzburg 1894. — 44. Baudach, Diss. Freiburg 1885. — 
45. Roux, Cancer et Kystes du Pancreas. Paríš. Steinheil. 1891. — 46. Bonnamy, 
Tumeurs du Pancreas. Thése de Paris. 1879. — 47. Witzel (Trendelenburg), 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 24. S. 326. — 48. S e n d 1 e r , Zur Pathologie und 
Chirurgie dey Pankreas. Deutscbe Zeitschr. f. Chir. Bd. 44. S. 329. — 49. Aran, 
Archives génér. de méd. 1846. Sept. 4. Sér. T. XII. — 50. Rose r, W^rttemb, 
Corresp.-Bl. 1843. 17./18. Schm. J.-B. Suppl.-Bd. IV. S. 184. — 61. Bar 1 o w, 
Transact. of the pathoL Soc. 1876. 173—175. V.-H. J.-Ber. 1876. IL 222. — 
52. Wilson (Mayo, Outlines of human pathol. S. 510 bei Senn). — 53. Kudre- 
wetzki, Ueber Tuberkulose d. Pankreas. Zeitschr. f. Heilkunde. Bd. XIII. Heft 2 
und 3. S. 201. — 54. Schlagenhaufer, Ein Fall von Pancreatitis syphilit. 
indur. et gummosa acquisita. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. Bd. XXXI. S. 41. 

— 55. Drozda, Klin. Beitr. zur Casuist. d. Pankr.-Erkr. Wiener med. Presse. 
1880. Nr. 31. — 56. Minkowski, Unters. iiber d. Diabetes nach Exstirpat. des 
Pankreas. Leipzig. VogeL 1893. — 57. Ruggi, Giom. internát, delle Scienc. med. 
Anno XII. Napoli 1890. Uebersetzung bei Krônlein. — 58. Terrier, Originaliter 
publicirt von Nimier, 1. c. — 59. Krônlein, Klinische u. topographische Beiträge 
zur Chirurgie des Pankreas. Bruns' Beiträge. Bd. 14. S. 663. — 60. Ruge, P., 
Deutsche med. Wochenschr. 1890. 426. — 61. Mar ti g, Beitr. zur Chir. d. Gallen- 
wege. Basel 1893. — 62. E e hr, Chir. Bebandlung der Gallensteinkrankh. Berlin 
1896. — 63. Riedel, Handbuch v. Pentzold-Stintzing. Bd. IV. — 64. Hagen- 
bacb, Deutsche Zeitschr, f. Chir. Bd. 27. S. 128. — 65. Teissier (Journal de 
Lyon. 11. Nov. 1847), bei Nimier. — 66. Stansfield, Brít. med. Journ. 1890. 
6. Febr. u. 7. Júni. — 67. Percy and Shaw, On diseases of the Duodenum. 
Guy's hosp. rep. 1893. S. 171. — 68. Gerhardi, Virchow's Archiv. Bd. 106. 
S. 303. — 69. Šimon, Pankreascarcin. bei einem 13jähr. Knaben. Diss. Greifs- 
wald 1889. — 70. Chiari, Metastat. Sarcoma melanod. des Pankreas. Prager 
med. Wochenschr. 1883. 13. — 71. Ber g bei Rokitansky, Pathol. Anat. 111. 
S. 397. — 72. Ancelet, Gaz. des hôp. 1860. Nr. 116 u. 117. — 73. Rosenthal, 
Zur operativ. Bebandlung d. Pankreasgeschw. Diss. Berlin 1891. — 74. Kilhn, 
Prím. Pankreascarcinom im Kindesalter. Berl. klin. Wochenschr. 1887. Nr. 27. — 
75. Soyka, Prager med. Wochenschr. 1876. Oct. — 76. Dreyfuss, Bullet. de 
la soc. anat. de Paris. 1876. IV. S. I. S. 382. — 77. H e s s e , De morbis Pancreatis. 
Diss. Berlm 1838. — 78. Rostan, Arch. génér. de méd. IL Sér. IV. 1834. S. 411. 

— 79. Bright, London medico chir, transact. Vol. XVIII. part I. Ref. in Arch. 
génér. de méd. II. Sér. T. IV. S. 482 (Unters. ober die Erkr. des Pankreas und 
Duodenum). — 80. Sym, Edinb. med. Journ. T, XLIV. S. 125. Ref. Arch. génér. 
de méd. S. II. T. X. S. 289. — 81. Rahn, Scirrhorum pancreatis Diagnosis. 
Diss. Gôttingen 1796. — 82. Reinhard, Ueber das Carcinom d. Pankreas. Diss. 
Wiirzburg 1878 (Sammlung von 24 FäUen aus der Literatúr, 1 eigener). — 
88. Sauter, 2 Fälle v. Carcinom d. Pankreas. Diss. Berlin 1874. — 84. S t ein, 
Ueber das prim. Carcinom d. Pankreas. Diss. Jena 1882. — 85. Wedekind, 
Prímitiver Krebs der Bauchspeicheldriise. Diss. Wiirzburg 1863. — 86. Dawidoff, 
De morbis pancreatis Observat. quaedam. Diss. Dorpat 1833. — 87. Fähndrich, 
Carcinom des Pankreas in Beziehung zum Magencarcinom. Diss. Freiburg 1891. 

— 88. Munkenbeck, Prím. Carcinom des Pankreasschwanzes. Diss. Marburg 
(Schwerte) 1890. — 89. Janicke, Icterus in Folge v. Carcin. d. Pankreas. Diss. 
Wttrzburg 1876. — 90. Mugnai, PatoL e Terap. chir. del Pancreas. CoUez. itaL 
di lett. sulla Medic. Ser. V. Nr. 9. 1889. — 91. K orte, Beitrag zur chir. Be- 
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handlung der Pankreasentziindungen nebst Experimenten u. s. w. Berliner Kliník. 
Heft 102. — 92. D e m m e, Ueber d. Affect. d. Pankreas im Kindesalter. Wiener 
med. Blätter. 1884. Nr. 51 (Luea oongenita). — 93. Virchow, Geschwiilste. 
Bd IL S. 677. — 94. Pepper, Clin. remarks on several cases of pancreatic 
diseases Med. News. 1882. Dec. 16. S. 678. — 95. 01 i vie r (Lausanne), Cancer 
pancreatique etc. Ziegler's Beiträge zur pathologiscben Anatómie. Bd. XV. S. 351. 

— 96. Briggs, St. Louis med. Joum. 1890. LVUI. S. 154—155. — 97. Fother- 
gill, Brit. med. Joum. 1896. May 30. A čase of maliquant disease of the Pan- 
creas, — 88. Weir, New York med. Record. 23. Dec. 1893. S. 801. — 99. Rose, 
Verbandl. der fr. Ver. d. Cbir. Berlins. 1892. Sitzung 8. Febr. — 100. Ecklin, 
Yerbalten der Gallenblase bei Choledocbusverscbluss. In. -Diss. Basel 1896. — 
101. Chauffard, Adenom des Pankreas u. capsula suprarenalis. Gaz. des hôp. 
1896. S. 1385 ff. 

Capitel VIL 

EntziinduiigeiL des Pankreas. 

A. AUgemelnes^ s. d. unter I. angefiihrten Arbeiten. 

Von den Lebrbachem s. besonders: Klebs, Bircb-Hirscbfeld- — 
Femer: Ancelet, L c. — Bécourt, L c. — Boldt, L c. — Cbvostek, L c. 

— Claude Bernard, L c. — Claessen, L c. — Dieckboff, L c. — Fitz, 
Reginald. Acute Pankreatitis. Boston 1889. Cupples and Hurd. Umfassende 
Arbeit Uber Pankreasentziindung, — Fitz, Boston med. Joum. Júne 12. 1890. 
Bd. CXXŤL Nr. 24. — Fitz, Ibid. VoL CXXVII. Nr. 24. — Fitz, Verhdlg. des 
X. internát, medicin. Congr. 1898. — Frank, L c. — Friedreich, L c. — 
Harless, L c. — Kôrte, L c. — Mondiére, L c. — "Nimier, L c. — 
Oppolzer, L c. — Robde, L c. — Schmackpfeffer, L c. — Seitz, L c. 

— Senn, 1. c. 

B. Eitrige Pankreatitis. Abscesse des Pankreas. 

1. Lieutaud, História anatom.-medic. Paris 1767. T. L S. 235 ff. — 
2. Bécourt, L c. — 3. Gaultier, Diss. Halle 1793 (Bécourt). — 4. Schmack- 
pfeffer, Diss. Halle 1817 (Bécourt). — 5. B on z, Nová acta nátur. cur. VoL 8. 
Obs. 12 (Bécourt). — 6. Fournier, Joum. génér. de méd cbir. et pbarm. T. XLV. 
149 (bei Claessen S. 179). — 7. Portál, Cours ďanatomie méd. T. V. 353 (bei 
Claessen, Bécourt, Frank). — 8. Dôring, Altenburger med. JournaL April 1817. 
L 467. — 9. Haygarth, Med. cbir. Transact. Vol. IL 1818 (bei Bécourt und 
Claessen, zweifelhafter Fall). — 10. Tonnellé, A rcb. génér. de méd. 1830. April. 

— 11. Mondiére, L c. (Fall von Moulon). — 12. Baillie, Morb. Anat. 1833. 
S. 221—223. — 13. Perle, In.-Diss. BerUn 1837. — 14. Múhlbauer, Allgem. 
Zeitschr. f. Cbir. 1844. Nr. 10. Ref. Scbm. J.-B. Bd. 44. S. 186. — 15. Wandes- 
leben, Casper's Wochenscbr. 1845. S. 729. — 16. Aran, Arcb. génér. de méd. 
1846. Sér. 4. T. XIL Sept. (wird gewôhnlicb als tuberculôser Abscess gefubrt, 
woftir jedoch kein Beweis vorliegt). — 17. Ancelet, L c. — 18. Fauconneau- 
Dufresne, bei Ancelet. S. 41. — 19. Fletcher, Prôv. med. and surg. Joum. 
London 1848. Nr. 20, bei Fitz, L c. čase XXX. — 20. Kilgour, London Joum. 
of med. 1850. II. S. 1052, bei Fitz čase XXXVII; und Senn, Nimier. — 21. Ri- 
boli, Gazz. Sard. 1858. 11. Scbm. J.-B. Bd. 102. S. 177. — 22. Klob, Oesterr. 
Zeitscbr. f. pr. Heilkunde. 1860. S. 529 ff, — 23. Harley, George, Jaundice etc. 
London 1863. Scbm. J.-B. Bd. 124. S. 329. — 24. Drasche, Ber. d. k. k. Rudolf- 
stift. 1868. S. 301. — 25. Roddick, Canada med. Joum. 1869. S. 385 (bei Fitz 
čase XLI). — 26. Natban, Henry, Med. Times and Gazette. 1870. 27. August. 
S. 238 (zweifelhafter FaU). — 27. Smith, Walter, Dublin Joum. Nr. L. N. Sér. Aug. 
1870. S. 201. Scbm. J.-B. Bd. 149. S. 171. — 28. Frison, Recueil de méd. milit. 
1875. Sér. m. T. XXXL S. 262 (2 Fälle). — 29. Friedreich, L c. — 30. Chvo- 
stek, L c. (nicht ganz zweifelloser Fall). — 31. S t. George's hosp. rep. 1877/78. 
IX. 95, bei Fitz čase XLVIL — 32. Shea, Lancet. Nov. 5. 1881. — 33. Fränkel, 
Eugen, Zeitschr. f. klin. Med. 1882. Bd. 4. S. 277. — 34. M o or e, Brit. med. 
Joum. 1882. Jan. 2 (3 Fälle). — 35. Frerichs, Diabetes. Berlin 1884. S. 238 
(2 Fälle). — 36. Musser, Amer. Joum. of med. scienc. 1886. Bd. 91. S. 449. — 
37. Bamberger, Wien. kL Wochenscbr. 1888. Nr. 33. — 38. Fitz, L c. čase LV. 
S. 44. — 39. Daraignez, Absces du pancréas. Journal de méd. de Bordeaux. 
1887/88. S. 479. — 40. Fitz, Boston med. Joum. 1890. Bd. 122. Nr. 24. — 
41. Pearce Gould, Lancet. 1891. Aug, 8 (vom Verf, als vereiterte Cyste be- 
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trachtet). — 42. Saville, Ĺancet. 1891. Sept 19. — 43. Rolleston, Brit.med. 
Journ. 1892. 11. S. 894. — 44. Walsh, Med. News. Dec. 1893. U. S. 737. — 
45. Graeve, Upsala Läkarefôren. Forhand. Bd. 27. S. 432. Ref. Gentralbl. f. 
klin. Med. 1898, darch Kôster. — 46. Atkinson, Med. News. 1895. Maj 18. — 
47. Thayer, Amer. Journ. of med. scienc. 1895. Oct. — 48. Frerichs, Elinik 
der Leberkraokh. Bd. II. S. 382. - 49. K ô r t e , 2 FäUe, noch nicht verôffentlicht. 
S. Anhang. — 50. Richardson, Boston med. Journ. 1895. 11. Apríl (Boston 
society for med. improv. 24. Jan. 1895). — 51. Whitton, Austral. med. Gaz. 
Júly 1892. Ref. Practitionner. Bd. 50. 1893. I. — 52. Harley, Vaughan, Brit 
med. Journ. 1892. Jan. 2. ~ 53. A d am s, Boston med. and surg. Journ. 1894. 




hoff. — Kôrte. — Frank etc. 



C. Pankreasblatnngen. 

Spiess, Frankfurter med. Verein. 1866. Schmidťs Jahrb. Bd. 134. S. 290. 

— Z e n k e r , 47. Versammlung deutscher Naturforscher. Breslau 1874. — K 1 e b s, 
Handbuch der pathol. Anat. Bd. L 2. — Reubold, Festschrifb f. A. Eôlliker. 
Leipzig 1887. — v. Hoffmann, Lehrbuch der ger. Medicin. 1891. S. 358. — 
Zahn, Virchow's Archiv. Bd. 124. 252 fiF. — Vigot, ĽUnion méd. 1884. Nr. 157. 

— Draper, Boston med. Journ. 1886. Bd. 115. Nr. 17. S. 323. — Rugg, 
Hudson, Lancet. May 1850. Schmidťs Jabrb. Bd. 68. S. 195. — Draper, 
Boston med. Journ. Bd. 103. Nr. 26. S. 615 und Boston med. Journ. 1894. Bd. 130. 
S. 390 und ibid. Bd. 115. Nr. 17. S. 393; Bd. 121. Nr. 25. S. 606. - Harris, 
Boston med. Journ.' V. CXXI. S. 606. — Eollmann, Aerztliches Intel ligenzbl. 
Muncben 1880. Nr. 39. — Bi gg s, New York med. Record. 1890. Bd. 37. 362. 

— Rehm, Friedreich's BI. f. gerichtl. Med. 1883. Heft 5. — Seitz, 1. c. — 
Fitz,l. c. — Nimier, Revue de méd. T. XIV. Mai 1894. — Gade, Norsk 
Magazin. 1892. 903. Lancet. 1893. Jan. 14. S. 101. - Dieckhoff, 1. c. S. 4. 

— Challand und Rabow, Bullet. de la soc. méd. de la Suisse romande. 1877. 

— Reynolds und Gannet, Boston med. Journ. 1885. Bd. 112. — Dri ver und 
Holt, bei Fitz. — Williams, bei Fitz. — Sticker, Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1894. Nr. 12. S. 274. — Kôtschau, Centralbl. f. allgem. Pathol. 1893. 
S. 454 (der gleiche Fall wie Sticker). — Thiroloix, Bull. de la soc. anat. de 
Paris. 1891. Sér. V. T. V. S. 573, bei Nimier und Durant. — Lépine, Lyon 
médical. 1892. 30. Oct. S 302. — Armbruster, Ueber Aetiologie der Pankreas- 
hämorrhagien. In.-Diss. 1896. Tttbingen. — Chantemesse und Grif f on, Hé- 
morrhagie peripancréatique. Bull. de la soc. anat. de Paríš. 1895. Nr. 14. — 
Durant, Uémorrhagie pancréatique. Tbése de Paríš. 1896 (Fall von Chante- 
messe und Grif f on, sowie von Thiroloix). 

D. Pankreatitis aenta und haemorrhagiea. 

1. Casper, Gaspeťs Wochenschr. 1836. S. 439, bei Claessen S. 213 (Nasse. 
bei Claessen S 238, nicht ganz sicher, ob hämorrb. EntzQndung). — 2. Lôschner 
(Prag). Weitenweber's Beitr. zur Medicin. Júli 1842. Schmidťs J.-B. Bd. 40. S. 31. 

— 3. Hooper, Arch. of med. II. April 1861. S. 282. Scbm. J.-B. Bd. 113. S. 311. 

— 4. Oppolzer, Wiener med. Wochenschr. 1867. S. 6. — 5u.6. Birch-Hirsch- 
feld, Lehrb. d. pathol. Anatómie. Bd. II. 975 (2 Fälle). — 7. Guillery, In.-Diss. 
1879. Berlin. — 8. Hilty, Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1877. S. 666. — 
9. Haydlen, Centralbl. f. Gynäkologie. 1884. Nr. 39. — 10. Hirschberg, Berl. 
klin. Wochenschr. 1887. 16. — 11. Putnam und Whitney, bei Fitz, 1. c. S. 30. 

— 12. Pinkham und Whitney, bei Fitz, 1. c. S 29. — 18. Zahn, Virchow's 
Archiv. Bd. 124. S. 246. — 14. Thayer, Sidney, Boston med. Journ. 121. Nr. 21. 
S. 506. — 15. Worthman, Glasgow med. Journ. 1892. Mai. S. 385. - 16. Paul, 
J. E., Brít. med. Journ. 1894. II. S. 869 (Clinical society of London. 12. Oct. 
1894). — 17. Kraft. L., Hospitals Tidende. 1894. Nr. 33. Centralbl. f. Chir. 
1894. Nr. 49. — 18. Day; Frank, L., Boston med. Journ. Bd. 127. Nr. 24. — 
19. J u n g, Adolf, In.-Diss. Gättingen 1895. — 20. Rachmaninow, Rass. med. 
Rundschau. 1895. 21. VirchowHirsch's J.-B. 1895. II. S. 380. — 21. Eichhorat, 
Eulenburg's Keal-Encykl. Bd. II. 484 und Handbuch der spec. Path. u. Therap. 
Bd. II. S. 388. — 22. Farge. Bulletin de la soc. de méd, d'Angers. 1880/82. 
N. S. VIII. S. 188, bei Fitz, 1. c. und Nimier, 1. c. — 23. Hofmeier, Elisabeth- 
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Capitel I. 
Geschichtliches. 

§ 1. Das Pankreas hat lange Zeit in seiner tiefen Yerborgenheit 
ein unbekanntes Dasein gefUhrt. ObHippokrates das Organ gekannt 
hat, ist nichb ganz sicher, da nur eine Stelle aus einer der unechten 
hippokratiscben Scbriften (nspl aSéva>v) auf dasselbe gedeutet werden 
kann. Der Name wátv xpéa^, welcher der Drtise verblieben ist, stammt 
von der hippokratiscben Yorstellung, nach welcher die Drtisen des 
Eôrpers „ganz aus Fleisch^ bestehen. Galen erwähnt das Organ unter 
dem Namen Pankreas, und giebt an, dass Herophilus und Eudemus 
sich bereits mit demselben beschäftigt hätten. Ueber Galen ging die 
anatomische Erkenntniss im Mittelalter nicht hinaus. Das Aufleben 
der anatonúschen Forschung im 16. Jahrhundert brachte auch einige 
Fortschritte der Eenntnisse tiber das Pankreas. Yesal, Fallopius, 
Bauhin erwäbnen .dasselbe, ohne jedoch Näheres Uber Bau und Ver- 
richtung desselben anzugeben. Der wichtigste Fortschritt in der Er- 
kenntniss des Organes wurde 1642 durch Georg WirsUng, einen 
Bayern, welcher in Padua Prosector des Professors Johann Vesling war, 
gemacht. Er entdeckte den AusfQhrungsgang der Drfise, sowie dessen 
Einmtlndung ins Duodenum, und theilte seinen wichtigen Fund in einem 
ausfCihrlichen Briefe dem berUhmten Pariser Anatomen Johann Riolan 
mit. Schirmer reproducirt das hôchst interessante Schreiben, sowie 
die Abbildung, welche der Autor von seinem Funde machte, in seinen 
wichtigen Beiträgen zur Geschichte und Anatómie des Pankreas; ebenda 
stellt er auch fest, dass der Name des Entdeckers Wi r s ti n g ist und 
nicht Wirsung, wie er meist geschrieben wird. Derselbe konnte sich 
des durch seine Entdeckung erworbenen Ruhmes nicht lange erfreuen, 
da er etwa ein Jahr nach jenem Briefe in Padua von einem Dal- 
mat in e r aus Prívathass (nicht wegen seiner Entdeckung) meuchlings 
erschossen wurde. Lange Zeit nach seinem Tode wurde von J. M. Hoff- 
mann (in Altdorf) behauptet, dass er den Ausftihrungsgang ein Jahr frUher 
beim indischen Hahn gefunden und seinem Freunde Wirsiing gezeigt 
habe. Jedenfalls hat ihn der Letztere zuerst beim Menschen nach- 
gewiesen, auch giebt er bereits an, dass zuweilen beim Menschen und 
bei Thieren ein doppelter Gang vorkäme. Erst Santorini zeigte in 
einer Arbeit, die 38 Jahre nach seinem 1737 erfolgten Tode verôffent- 
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licht wurde, dass ausser dem Hauptgang, der nach dem Entdecker noch 
heut Ductus Wirsungianus genannt wird, constant eín zweiter 
kleinerer Ausftihrungsgang ins Duodenum ftlhrt, welcher seitdem nach 
ihm als Ductus Santorini bezeichnefc wird. Merkwiirdiger Weise 
wurde seine Entdeckung vergessen, díe meisten Anatomen nahmen als 
Regel das Yorhandensein eines einzigen AusfUhrungsganges an, nur 
in seltenen Ausnahmefallen käme ein zweiter NebenausfUhrungsgang 
hinzu. Erst durch Verneuil (1851) und Bernard (1856) wurde die 
Constanz zweier Gange wieder hervorgehoben. Schirmer bezeugt diese 
Thatsache ebenfalls äufs Nachdrttcklichste auf Grund seiner Unter- 
suchungen. 

Der Name „Bauchspeícbeldrtlse^ ist von Sômmering in 
die deutsche Anatómie eingefUhrt. 

§ 2. Den Fortschritten der Anatómie folgten sehr langsam die 
Erkenntniss der physiologischen Bedeutung der DrUse, welche nach 
vorbereitenden Arbeiten verschiedener Forscher erst von Glaude Bernard 
(1856) zu einem gewissen Abschluss gebracht wurde (s. Cap. Physiologie). 

Nicht anders ist es mit der Patbologie des Organes gegangen^ 
nur dass wir von einer einigermassen abgerundeten Eenntniss der Erank- 
heiten des Pankreas auch jetzt noch ziemlich weit entfernt sind. Bam- 
berger sagte 1855 mit Recht: zu einer Zeit, als man von dem feineren 
Bau und der Function des Pankreas noch gar nichts wusste, glaubte 
man Uber die Erankheiten dieses Organes die ausgedehntesten Eennt- 
nisse zu besitzen. Die iatro-chemische Schule des Franciscus de le 
BoS Sylvius wies demselben eine sehr bedeutende RoUe in der 
Pathologie zu. Bernhard Swalve, einer der Anhänger dieser Schule, 
verôffentlichtel677 unter dem Namen „Pancreas pancrene, s. pancreatis et 
succi ex eo profluentis commentum succinctum* eine Schrift, in welcher 
die Lehren jener Zeit in einer schwer entwirrbaren Form nieder- 
gelegt sind. 

Morgagni und Lieutaud brachten Mittheilungen iiber Sections- 
befunde bei Erankheiten des Pankreas. Auch klinische Mittheilungen 
Uber die an derartigen Fällen gemachten Beobachtungen wurden im 
18. Jahrhundert mehrfach verôffentlicht. Rahn gab 1796 Beitráge 
zur „Diagnosis scirrhorum pancreatis''. Aus dem Anfange dieses Jahr- 
hunderts stammen dieSchriftenvonHarles, Schmackpfeffer, Bécourt. 
Letzterer gab (1830 Strassburg) einen Ueberblick Uber das bis dahin 
Bekannte und fugte neue Beobachtungen hinzu. Eurz darauf gab 
Mondiére (1836) ebenfalls eine referirende Zusammenstellung des vor- 
liegenden Materials, welcher Arbeit die ähnliche von Joseph Frank 
(1843) folgte. Einen Abschnitt in der Lehre von den Erankheiten des 
Pankreas bildete die vortreffliche Schrift von Claessen (in Côln 1846), 
welcher mit ausserordentlichem Fleisse die gesammte ältere Literatúr 
sammelte und* das grosse Materiál von Einzelbeobachtungen kritisch 
bearbeitete. Sein Werk ist fiir das Štúdium der Pankreaskrankheiten 
sehr wichtig, da er den gesammten Stand der damaligen Eenntnisse 
Uber diesen Gegenstand wiedergiebtw Anceleťs 1866 erschienenes 
Werk besitzt nicht den gleichen Werth, da er weniger kritisch ver- 
fahren ist; immerhin hat er das Verdienst (anscheinend ohne Eenntniss 
von Claessen's Arbeit) , durch eine mUhevolle Sammlung zahlreicher 
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EinzelbeobaclitiiDgen Ton Pankreaskrankheiten die Aufmerksamkeit der 
Fachgenossen wieder auf dies Gapitel der Medicín gelenkt zu haben. 

Hervorragend ist dann wieder die Arbeit von Friedreich in 
Ziemssen's Samnielwerk (1878), der vom Standpunkte des inneren 
Klinikers in streng wissenschaftlicher Weise die Erankheiten des Pankreas 
behandelte. Er weist allerdings auf Schritt und Tritt darauf bin, wie 
iingentlgend unsere Eenntnisse auf diesem Oebiete noch sínd, wie wenig 
Sicheres besonders Uber die klinischen Erscheinungen dieser Erankheiten 
feststeht, wie unsicher und scbwankend die Diagnose noch ist. 

Zur pathologischen Anatómie der Bauchspeicheldrtlse haben 
v. Bokitanski, Virchow und besonders Elebs (1874) hervórragende 
Beitrage geliefert. Letzterer hat zuerst die pathologischen Affectionen 
des Pankreas ausfiihrlicher dargestellt und dafiir eine gewisse Grund- 
lage geschaffen. In jUngster Zeit hat Dieckhoff wichtige Unter- 
Buchungen auf pathologisch-anatomischem Gebiete mitgetheilt. 

Ftir die Lehre von den Entztlndungen des Organes ist eine 
Arbeit von Fit z ausserordentlich wichtig und anregend gewesen. Eine 
sehr eingehende Studie Uber Blutung, EntzUndung, brandiges 
Absterben der BauchspeicheldrUse mit ausfUhrlicher AnfUhrung 
der Literatúr erschien 1892 von Seitz. 

Die Entdeckung von v. Mering und Minkowski (1889), dass 
nach totaler Exstirpation des Pankreas bei Thieren Diabetes eintritt, 
hat eine reiche Literatúr Uber diesen Gegenstand hervorgerufen (siehe 
Cap. XI, Diabetes). 

Von einer Chirurgie des Pankreas kann erst seit dem An- 
fange der 80 er Jahre dieses Jahrhunderts gesprochen werden. Sie 
wurde erôfEnet durch die von Gussenbauer angebahnte Erkenntniss 
und Behandlung der Cysten. Senn hat 1884 eine Chirurgie des 
Pankreas, gestUtzt auf Versuche und khnische Beobachtungen , ver- 
ôffentlicht. Es folgten Arbeiten Uber die Behandlung der EntzUndung, 
Eiterung und Nekrose vom Verfasser, sowie Krônlein's Studien Uber 
die topographisch-anatomischen Verhältnisse und ihre Anwendung auf 
die Exstirpation fester GeschwUlste. 

Nimier (1893) gab eine eingehende literarische Studie Uber die 
Chirurgie des Pankreas. Von Madelung (1896) besitzen wir eine 
Uebersicht Uber die chirurgische Behandlung der Erkrankungen der 
BauchspeicheldrUse. 

§ 3. Ueberblicken wir die Entwickelung, welche unsere Eennt- 
nisse von den Erankheiten des Pankreas genommen haben, so ist, wenn 
wir die zusammenf assenden Arbeiten von Bécourt,Mondiére,Claessen, 
Ancelet, Friedreich vergleichen, ein stetiger, wenn auch langsamer 
Fortschrítt nicht zu verkennen. Eine besonders in den letzten Jabr- 
zehnten ausserordentlich gewachsene Zahl von casuistischen Mittheilungen 
und Arbeiten Uber einzelne Erankheitsformen des Organes bezeugt das 
rege Interesse, welches jetzt den Affectionen desselben entgegengebracht 
wird. Trotzdem stossen wir Uberali noch auf erhebliche LUcken in 
unseren Eenntnissen, besonders die Erkennung der Symptóme dieser 
Erankheiten am Lebenden ist noch immer eine hôchst schwierige und 
keineswegs sichere. Nur fUr einige wenige Formen kann ein einiger- 
massen abgerundetes Bild aufgestellt werden, bei vielen und vor Allem 



4 Anfänge der Chirurgie des Pankreas. 

bei dea Anfangsstadien und bei den leichteren Formen der Erkran- 
kungen liegt die Diagnose noch vôUig im Argen. Dazu kommt, dass 
die Erankheiten des Organes, und yoUends diejenigen, welche der cbí- 
rurgiscben Behandlung zugängig sind, immerhin recbt selten sind, ob- 
wohl sie bei erhôbter darauf gerichteter Aufmerksamkeitb'áufiger gefunden 
werden, als man ehedem annahm. Die Erfahrung des Einzelnen reicbt 
daber nicbt bin, um ein Bild dieser Erkrankungen zu geben, viebnehr 
muss der Bearbeiter des Gegenstandes auf Scbritt und Tritt firemde 
Beobachtungen beranzieben; daraus resultirt eine etwas niosaikartíge 
Bescbaffenbeit des Bildes. Wenn trotzdem im Nacbfolgenden versucht 
wird, eine Uebersicbt Uber diejenigen Affectionen des Pankreas 
zu geben, welcbe cbirurgischer Bebandlung zugängig er- 
scbeinen, so woUe man die entgegenstebenden Scbwierigkeiten dem 
Untemebmen zu Gute recbnen. Es wird noch yieler gemeinsamer 
Arbeit der inneren Mediciner, patbologiscben Anatomen und Ghirurgen 
bediirfen, um unsere Eenntnisse Uber die Erkrankungen der Baucb- 
speicbeldrUse und deren Bebandlung zu fôrdern. 

§ 4. Der Aufscbwung, welcben die Bauchcbirurgie in Folge 
von Lister s grosser Entdeckung Uber die Wundbebandlung gemacbt 
bat, hať aUmäblich alle Organe der Baucbbôble dem cbirurgiscben Ein- 
greifen zugänglicb gemacbt. Eines der letzten Organe, an welches 
sicb das Messer des Cbirurgen gewagt bat, ist das Pankreas. 

FUr die Diagnose und cbirurgiscbe Bebandlung der Gysten und 
Pseudocysten des Organes besitzen wir auf Grund zahlreicher Beob- 
acbtungen der letzten 16 Jabre ziemlicb eingebende Kenntnisse, wäbrend 
Uber ihre Entstebung nocb weitere Aufklärung erforderlicb ist. Sebr 
viel seltener bieten die festen GescbwUlste der BaucbspeicbeldrUse 
Gelegenbeit zu cbirurgiscbem Eingreifen, obwohl aucb bier die Anfánge 
bereits getban sind. 

Aebnlicb stebt es mit der Bebandlung der acuten und cbroni- 
scben EntzUndungen des Organes. Bei den Ersteren sind es 
gewisse Ausgänge der Erkrankung, die Eiterung in der DrUse oder 
in ibrer Umgebung, sowie die Nekrose des Organes, welcbe die Httlfe 
der Cbirurgie erfordern kônnen, — bei den Letzteren besonders ein- 
zelne Folgezustände, wie die Gompression des Gallenganges, denen 
wir durcb palliative Operationen abbelfen kônnen. 

Die Concrementbildung im Pankreas bat bisber eine cbi- 
rurgiscbe Bebandlung nicbt erfabren, obwobl dieselbe nicbt ausser dem 
Bereicbe der Môglichkeit liegt. 

Endlicb erfordern die nicbt bäufigen isolirten Verletzungen 
der DrUse, besonders die mit Vorfall des Organes, cbirurgiscbe Be- 
handlung. 

Die Hauptsache fUr die weitere Ausdehnung und Ver- 
tiefung der Cbirurgie des Pankreas ist dieFôrderung unserer 
Kenntnisse der kliniscben Erscbeinungen. Sind wir erst im 
Stánde die Erkrankungen des Organes frUb zeitiger und sicherer 
zu erkennen, dann werden die Wege zur cbirurgiscben Htilfe- 
leistung bei denjenigen Erkrankungsformen, welcbe eine 
solche Uberhaupt als môglich erscbeinen lassen, unschwer 
gefunden werden. Yorgezeichnet sind dieselben. 
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Durch die Entdeclcuiig Minkowski's, dass totale Entfemung des/ 
Oi^nes bet Wundeii stets schweren, zum Tode fUlirendeii Diabetea, 
— die partielle Enifemung ebenfalls zuweilen leicbtere Formen des Dia- 
betes hervorruft, sind die Orenzen, welche der Chirurgie in dieser Be- 
ziehung gestellt sind, nacbgei 



Capitel II. 

Anatómie nnd ehimrgisehe Topographie des Pankreas. 

§ 5. Die Lage des Pankreas ist fllr die Untersuchung sowoU i 
wie fílr die cbírtu^ische Bebandlimg eine äusserst UDgOnBtige. An der 
hinteren Bauchwand angeheilet, liegt es hinter dem M^en und Colon 




,__. „ „ „ eidniiB de« 

colioDin Daďi aohrilrta umgeichlagen. Peritoneam eiitf«nit. — A. m, a. ^ ATtcría 
T.in.a. - Vena meeeiit. anper V.l. = VeDa UbdiJjb. d. ch. - Dnutus choledochoi. v. p. :: vena 
porumm. ah. = Arteiia bepatica. ■.!. = AttatU UenBlU. 

fcraDBversum , so dass es fBr den tastenden Finger tinr bei magereD, 
schlaffen Baucbdeckec, leerem Magen und Darm unter TTmatänden er- 
reicbbar ist. 

Der Torderen Baucbwand nähert es sich unter oormalea Verhält- 
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nissen an keiner Stelle , unter pathologischen ersfc dann , wenn die 
Schwellung des Organes eiue beträchtliche ísť, oder die Nachbartheile 
verschoben sind. 

Die chirurgische Inangriffnahme ist Boch dadurch aufs Aeusserste 
erschwert, dass das Organ 2u zablreiclien lebenswichtigen Organen, 
wie Duodenum, Milz, Mesocolon transversum , und ganz besonders za 
den grossen Blutgefássen der hinteren Bauchwand die engsten Be- 
ziebungen hat. 

Die Drtise verläuft annähernd quer durch den oberen Theil der 
Batichhohle von der Hufeisenkrtimmung des Duodenum bis zur Milz. 
Die rechte Extremität, der Eopf, steht etwas tiefer, als die linke, der 
Schwanz, welcber etwas nacb links und oben (kopfwärts) gerichtet ist. 
Das Pankreas liegt binter dem Peritoneum, welcbes die bintere Baucb- 
wand bekleidet, und ist durch ziemlicb straffes Bindegewebe wenig be- 
weglich vor dem unteren Ende der Zwerchfellscbenkel befestigt. Die 
( grossen Blutgefässe, Vena cava, Aorta abdomin., Vaša mesenterica super., 
/ Uegen zwischen ihm und der Wirbelsäule. Das Bauchfell ist locker 
' und leicbt trennbar an seiner Yorderfläcbe befestigt. « 

Es entspricht der Hôhe nacb den obersten Lendenwirbeln , liegt 
meist vor dem 1. und 2. Lendenwirbel. Die Angaben lauten etwas 
verscbieden. Joessel giebt an: vor dem 2. Lendenwirbel, v. Langer- 
Toldt: vor dem. 12. Brustwirbel und 1. Lendenwirbel; Sappey sagt: 
vor dem 2. Lendenwirbel, bei einigen Individuen liegt es bôher, bis 
zum 12. Brustwirbel, häufiger im Gegentheil sinkt es bis zum 3. Lenden- 
wirbel, besonders bei Individuen mit enger unterer ThoraxôflEhung oder 
bei Frauen, die sich schníiren. Nach Tschaussow liegt es dem 1. und 
2. Lendenwirbel auf. Es kommen also individuelle Verschiedenheiten 
der Lage vor. 

§ 6. Seine Länge variirt ebenfalls sehr; nach Henle beträgt 
sie 6 — 8 ZoU = 16—21 cm; nach Sappey 15 — 16 cm, zuweilen 18, 
kann bis zu 20 und 21 cm gehen, jedoch bis zu 12 und 14 cm sinken. 
Schirmer hat die Länge im Durchschnitt beträchtlicher gefunden. 
Unter 76 Driisen von Individuen tiber 10 Jahren hatten 37 Präparate 
eine Länge von Uber 22 cm, worunter 7 mehr als 26, eines sogar 
30 cm mass; Letzteres war allerdings auffallend schmal. Tschaussow 
giebt die Länge auffallend gering an: 12 — 14 cm bei Erwachsenen. 

Das Gewicht ist nach Sappey im Durchschnitt 70 g beim 
Manne, 60 g beim Weibe, dasselbe kann steigen bis 104 g, sinken bis 
35 — 40 g. Krause hat es zu 65 — 105 g gefunden; Schirmei: hat ein 
Pankreas von 162 g bei 26,5 cm Länge beobachtet. 

Bekannt ist die Eintheilung in Kopf, Eôrper und Schwanz, 
wobei der mittlere Theil, der Kôrper, und die linke Extremität, der 
Schwapz, ohne scharfe Grenze in einander tibergehen, während die rechte 
Extremität, der Kopf, durch eine seichte Einschniirung — als Hals 
bezeichnet von Santorini — vom Kôrper geschieden ist. 

Die Gestalt der DrQse ist platt, nach Hiss und v. Langer 
prismatisch. Die hintere Fläche mit mehrfachen Oefássfurchen kehrt 
sich gegen die hintere Bauchwand, die vordere, glatte gegen den 
Magen, von ihm getrennt durch die Bursa omentalis; die schmale 
untere Fläche sieht nach abwärts. Hiss bezeichnet einen Vorsprung am 
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oberen Bande als Tuber omentale. Huschke beschreibt die Drttse 
auch als prismatisch, lässt aber die schmale Seite des Prísmas oben sein. 

Der Eopf schmiegt sicb in den hufeisenfôrmigen Bogen des 
Dnodenum, ist mit dem Darm, dessen Rohr es zum Tbeil umgreift, fest 
verbunden. Der Eopf grenzt nach hinten an den Stamm der Vena 
cava und der Vena portarum, die ibn von dem recbten Pfeiler des 
Diaphragma und der Wirbelsäule trennen. Oben rechts und hinten 
Yom Duodenum tritt der Ductus choledochus an die Drtlse heran^ ent-í 
weder in einer Furche derselben oder durch die Substanz derselben^ 
verlaufend. Rechts oben und vom von dem Eopf biegt sich der Stamm 
der Art. gastro-epiploica d extra zur grossen Cunratur des Magens. 

Der untere Fortsatz des Eopfes, auch Pancreas minus Wins- 
lowii genannt, sttitzt sich auf die dritte Portion des Duodenum (Pars. 
horizontalis Duodeni). In einer nach links offenen, schrägen Rinne 
dieses Theiles der Drttse verläuft die Vena mesent. superior. Die 
Art. mesenterica superior tritt weiter nach links unter dem Eôrper 
des Pankreas hervor. 

Die mächtigen Vaša lienalia sind eng mit der Drtise verbunden, 
die Arterie liegt meist in einer Furche des oberen Randes, die Vena 
lienalis liegt hinter dem Pankreas schr'ág, entweder am oberen oder 
am unteren Rande hinziehend. Der obere Rand des Pankreaskôrpers / 
liegt hinter dem Magen, er iiberragt meist nach oben die Gurvatura I 
minor, und ist hier vom Omentum minus bedeckt, grenzt nach oben an ^ 
die TJnterfläche der Leber. 

Der Eopf der Drtlse ist durch seine Beziehungen zum Duodenum 
fizirt und kann sich nur mit diesem Darmtheil unbedeutend verschieben. 
Der Eôrper ist ebenfaUs nur v^enig beweglich an der hinteren Bauch- 
wand und dem prävertebralen Gewebe befestigt. Die linke Extremiťát 
dagegen, der Schwanz des Pankreas, erireut sich einer grôsseren 
Beweglichkeit. Derselbe zieht vor der linken Niere und Nebenniere 
nach links und ein w^enig rtlck-aufwärts (Sappey) gegen den Hilus 
der Milz, mit dem er durch eine Perítonealfalte, Ligám, pancreatico- 
lienale zusammenhängt. Er wird gekreuzt durch den Stamm der Art. 
gastro-epipl. sinistra, die nach dem Fundus des Magens hinzieht. Der/ 
Schwanztheil folgt den Bewegungen der Milz. Bei Wandermilz hat( 
man ihn im Stiele gefunden (Runge, Berl. klin. W. 1895. 16). 

Die Vorderfläche des Pankreas v^ird von dem Peritonealblatt, 
welches die Hinterwand der Bursa omentalis bildet, locker bedeckt. 
Die linke Extremiťát ist von der Stelle an, wo das Duodenum in das 
Jejunum Qbergeht, und der Anfangstheil des Dilnndarmes unter dem 
Mesocolon transversum hervorkommt, nach unten zu gegen den unteren 
Bauchraum von dem unteren Blatt des Mesocolon transversum bedeckt. 
Hier kreuzt in der Regel ein stärkerer Arterienast (Art. col. sinistr. aus 
der Mesent. infer.), der in dem Mesocolon verläuft, den Schwanztheil 
der Drtise. Dieser liegt also an jener Stelle zwischen den Blättern des 
Mesocolon transversum. Diese Thatsache ist ftir die Wachsthumsrich- 
tung der Oeschwttlste, wie der Abscesse, die vom Schv^anz ausgehen, 
von Wichtigkeit und bestimmend ftir deren Verlauf. 

§ 7, Die Arterien, v^elche das Pankreas emähren, stammen 
aus der Art. coeliaca und aus der Art. mesent. superior. Aus Ersterer 
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gelit die Art. Iíenalis hervor, welche während des Verlaufes am oberen 
Rande der DrGse zablreicbe Äeste an das Pareochym derselben abgiebt, 
imd fenier die Arteria bepatica, deren Seitenast, die Art. gaBtro-duo- 
denalis, eia Qefáas zum Pankreas nnd Duodenum schickt: die Arteria 
pancreatico-duodenttlis superíor. Letzterer giebt šach zwei Seiten an 
das Duodenum, wie an daa Pankreas Aeste ab. Aus der Arteria mesent 
superior, welcbe unter dem ESrper des Pankreas bervortritt, ^ebt die 
Arteria pancreatíco-duodenalis inferior ab, welche ebenfalls an beide 
Organe Aeste eotsendet und mit der auperior anastomosirt (Henle, 
Sappey). Die Venen des Pankreas ei^essen sich zum Theil in die 
Yena portar., zum Theil in die Yena mesent. super. 

Zahb-eiche LymphdrUsen liegen in der Umgebung der DrUse. Am 
oberen Kande des Halses der DrUse liegtder Plezus solaris, tod 
welchem aus Aeste in Begleitung der Arterien in das Oi^an eintreten. 

§ 8. Der AusfUhrungsgang des Pankreas — Ductus Wir- 
sungianus — durchsetzt die DrUse im Innem rom Schwanz bis zum 




Kopf, während seines Verlaufes von allen Seiten die kleineren Seitea- 
äste aufnehmend. Er mQndet in das Duodenum gemeinsam mit dem 
Ductus choledochus in der Papilla Vateri. Santorini hat zuerst darauf 
j hingewieBen, dass ausser dem Hauptgang in der Begel noch ein zweiter 
Ausfuhrungsgang besteht, der, mit dem ersteren communicirend, den 
Kopf der DrUse durchaetzt, Zweige aus ihm aufnimmt und gesondert 
ius Duodenum einmUndet. Diese Beobachtimg des venetianischen Ana- 
tomen ist weiterbin Tergessen und der Nebengang meist Ubersehen 
worden, derart, dass man iha filr eine seltene Abnormitat hielt. 
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Hu s ch k e erwähnt, dass der Nebengang mit gesonderter AusmQndungs* 
stelle zuweilen york'áme, und nach F. Meckeľs Untersuchungen eíne 
Henunungsbildung darstellte. Auch Henle noch hält die AusmOndung 
des Nebenganges in den Darm fiir eine seltene Abart. Die Unter- 
suchungen Bernarďs, Sappey's, denen sich Schirmer m seiner mehr- 
fach erwähnten grfindlichen Arbeit anschliesst, legen dar, dass der] 
NebenausfQhruQgsgang mit isolirter Ausmilndung in den Darm als die ^ 
Regel anzusehen ist. 

Unter 105 daraufhin untersuchten Fällen fand Letzterer nur 2mal 
eine einzige Ausmilndung des Pankreasganges in den Darm. 56mal 
mtlndeten der Ductus choled. und Ductus Wirsungianus unten, der 
Ductus Santonni als Ast mit oberer separater MUndung. In 19 Fällen 
war der Ductus Santorini gut entwickelt, aber die obere Papille ge- 
schlossen. 

Das Yerhältniss des Pankreasganges zum Gallengange bei der Aus- 
mUndung in den Darm ist ebenfalls Yariationen unterworfen. Schirmer ' 
fand unter 47 daraufhin untersuchten Präparaten, dass llmal der 
Ductus pancreaticus , 14mal der Choledochus in seinen Nachbargang ; 
einmtindet, während 22mal eine gleichzeitige Miindung beider Oänge 
stattfand, nur durch ein Querfältchen getrennt. Die Sonde gelangt, vom j 
Darm aus in die Papille eingefUhrt, fast immer in den Ductus chole- 
dochus, als den weiteren der beiden Gange. 

§ 9. Eine seltene Anomálie der Form des Pankreas , welche / 
praktische Bedeutung besitzt, ist das ringfôrmige Umgreifen des [ 
Duodenum durch den vergrôsserten Pankreaskopf. Genersich fand 
in dem von ihm beobachteten Falle das Duodenum an der Stelle ver- 
engert, derart, dass der Daumen mQhsam hindurcfaging, das oberhalb 
gelegene Stflck des Duodenum war auffállig erweitert, fast zur Starké 
des Dickdarms. Der Magen war ausgedehnt, die Muscularis desselben 
yerdickt. Die Structur des Pankreasringes war makroskopisch und 
mikroskopisch normál. Der Gallengang verlief innerhalb des Pankreas- 
gewebes. Ueber die Erscheinungen intra vitam liegen keine be- 
stimmten Notizen vor. 

Aehnliche Fälle werden berichtet von Symington und Ecker. 
In dem Falle von Aubery, welcher nach Ancelet (1. c. S. 8) angeflihrt 
wird, scheinen andere Yerhältnisse vorgelegen zu haben: Bei einem 
etägigem Kinde fand man den normál gebildeten Magen am Pankreas 
im hinteren Drittel adhärent. Der Darmcanal endete 2mal in sich selbst 
gefaltet blind in der Substanz des Pankreas: der Ausfílhrungsgang des 
Letzteren fehlte, der Ductus cysticus, sowie der choledochus endeten im 
Pankreas, ohne sich zu vereinigen. — Man kann diese Hemmungsmiss- 
bildung nicht als ringfôrmiges Pankreas bezeichnen. Yon dieser letzteren 
Bildung kennt Ancelet kein Beispiel. 

Häufiger sind Fälle beobachtet, in denen* der Kopf der Bauch-i 
speicheldrilse das Duodenum zum grôssten Theile umgriff, und nur einen/ 
fingerbreiten Streifen frei liess. Genersich sah 3 derartige Fälle/ 
Auch bei dieser unvollkommenen Umgreifung war das Duodenum etwas 
verengert, der oberhalb gelegene Theil, sowie der Magen dilatirt. 

Die praktische Bedeutung dieser Anomálie liegt darin, dass der f 
vergrôsserte Kopf bei der Palpation mit Pyloruscarcinom verwechselt . 
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werden kann, sowie dass eine Yerengenmg des Dnodenum und con- 
secutÍTe Dilatation des Magens hervorgerafen wird. 

Bei Erkrankung des so beschaffenen Pankreaskopfes wQrde Gom- 
pression des Duodenum, sowie des Ductus choledochus eintreten. 

§ 10. Zuweilen findet sich ein oder mehrere Nebenpankreasse 
zwischen den Wänden des Magen-Darmcanales gelegen. Deraitáge 
Beobachtungen sind mitgetheilt von Elob, welcher in der Mitte der 
grossen Magencurvatur zwischen Muscularis and Peritoneum eine flacb- 
rundliche drUsige Masse von der Structur des Pankreas fand, sowie in 
einem 2. Falle ein analoges Oebilde in der hinteren Wand des Jejunum, 
4 ZoU unterhalb der Eintríttsstelle in das Peritonealcavum. Ein Aus- 
f&hrungsgang war nicbt zu finden. Zenker entdeckte in 6 Fällen in 
der Wand des DUnndarmes Nebenpankreasse. 3mal lagen sie im 
obersten Theile des DQnndarmes, in 1 Falle waren zwei derartige Oe- 
bilde 16 bezw. 48 cm unterhalb des Duodenum vorhanden. Im 5. Falle 
befand sich 54 cm oberhalb der Côcalklappe ein 5^8 cm langes wahres 
Darmdivertikel mit Mesenterium, darin nahé der Spitze des Divertikels 
ein Nebenpankreas. Im 6. Falle lag die accessorische Drtlse im Duo- 
denum. Aehnliche Beobachtungen theilen Neumann, Bilcheler, 
Nauwerk, Wagner und Weichselbaum mit. Dass diese Gebílde 
eine praktische Bedeutung erlangt hätten, ist nicht bekannt geworden. 

§ 11. Die Entwickelung des Pankreas geht bei den Wirbel- 
thieren nach Hertwig derart yor sich, dass AusstUlpungen aus der 
Wand des Duodenum in der Nachbarschaft vom Ursprung der Leber 
die erste Anlage bilden. Beim Menschen tritt die Entwickelung des 
Pankreas etwas später auf, als der primitive Leberschlauch, und ist von 
His bei Embryonen von 8 mm Länge als kleine Aussttilpung nach- 
gewiesen worden. In der 6. Woche ist das Pankreas beim Menschen 
scbon als eine längliche Drtlse vorhanden, welche in das Mesogastrium 
nach oben eingedrungen ist und so mitten zwischen der grossen Magen- 
curvatur und der Wirbelsäule frei beweglich gelagert ist. Sie besitzt 
also ein Oekrôse und muss die Lageveränderungen mitmachen, welche 
der Magen mit seinem Gekrôse erfáhrt. 

Während sie anfangs nahezu in der Längsachse des Eôrpers ge- 
legen ist (6. Woche), erfáhrt sie allmählich eine Drehung, durch welche 
der Endtheil in die linke Kôrperhälfte rtickt, bis schliesslich das Organ 
quer zur Längsachse des Eôrpers zu liegen kommt, und der Eopf sich 
in die Eriimmung des Duodenum einlagert. 

Das urspriinglich vorhandene Gekrôse geht vom 5. Monat an ver- 
loren. Sowie die Drtlse die Querstellung eingenommen hat, legt sie 
sich an die hintere Bauchwand fest an und verliert alsbald ihre freie 
Beweglichkeit, indem sich ihr Bauchfelltlberzug und ihr Oekrôse mit 
dem anliegenden Theile des Bauchfelles fest verlôthet. 

Nach den neueren Arbeiten, die Stôhr (in Merkel-Bonneťs Be- 
richten) referirt, kommt das Pankreas allen Wirbelthieren zu. Bei 
Säugethieren, Amphibien und Vôgeln entwickelt es sich aus mehreren 
Anlagen. Der beim Menschen h'áufig (oder nach Schirmer in der 
Regel) bestehende Ductus Santorini ist als ein Stehenbleiben auf frtiherer 
Entwickelungsstufe anzusehen. 
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Ein genetischer Zusammenhang mit der Leber besteht nicht. 

Jankelowitz theilt in seiner unter Hertwig gearbeiteten Disser- 
tation mit, dass das Pankreas bei allen Wirbelthieren mehrfach an- 
gelegt wird. Bei der grossen Mehrzahl sind deutlich drei Anlagen zu 
beobachten, eine dorsale und zwei ventrale, welcbe später mit einander 
yerwacbsen. TJrsprUnglich sind aucb drei Ausftibrungsgänge vorhanden, 
welche bei einigen Wirbelthieren persistiren, bei den meisten bleibt in 
der Regel nur ein Ausfilhrungsgang zurilck. Die mannigfachen Varia- 
tionen in der Zahl und Anordnung der AusfUhrungsgänge erkľáren sich 
somit ans der Entwickelungsgeschichte. 

Nach Kupffer hat das Pankreas (beim Stôr) nahé genetische 
Beziehungen zur Milz, indem dasselbe Darmdivertikel rechts an der 
Bildung des Pankreas betheiligt ist und links die erste Aniage der 
Milz abgiebt. 

Klob fUhrt Fälle an, in denen im Pankreasschwanz eine vôUig 
oder fast yôllig eingeschlossene Nebenmilz sich fand, von Bohnen- bis 
Haselnussgrôsse. 

Ghirurgische Topographie des P'ankreas. 

§ 12. Die Beziehungen der Bauchspeicheldrtise zu den benach- 
barten Organen sind etwas schwankende. In der Regel ist dieselbe 
durch Leber, Magen, Duodenum, Colon transversum vôUig bedeckt, 
derart, dass sie nach Erôffiiung der Bauchdecken an keiner Stelle zu 
sehen ist. Diese Yorliegenden Organe sind nun selbst Schwankungen 
in der Ausdehnung unterworfen. 

Die Leber kann den Rippenrand weit ilberragen, sie kann aiiderer- 
seits bei Schrumpfungsprocessen nach oben zurUckweichen und den Zu- 
gang zum Pankreas frei lassen. 

Der Magen ist je nach seinem FuUungszustande sehr verschieden 
gross. Bei stark contrahirtem Zustande deckt er die Driise nicht vôllig, 
während ein sehr ausgedehnter Magen dieselbe allseitig íiberragt. Ausser 
dem FuUungszustande kommt seine Lage in Betracht. Bei stark herab- 
gesunkenem Magen — Gastroptose — ist in der Regel ein mehr 
oder weniger grosses Sttick des Pankreas oberhalb der kleinen Curvatur 
hinter dem Ligamentum gastro-hepaticum zu fiihlen^ Ist bei einem 
solchen Zustande die Leber klein, so kann das Pankreas oberhalb des 
Magens nur von dem diinnen kleinen Netz und der Bauchwand be- 
deckt sein. 

Auch die Lage des Colon transversum ist grossen Schwan- 
kungen unterworfen. Wenn dasselbe stark nach abwärts gesunken und 
das Ligám, gastro-colicum stark gedehnt ist, dann kônnen grôssere 
Strecken des Pankreas direct hinter diesem • Theile des Netzes gefiihlt 
werden. 

Zur Aufklärung fiber die Lagerungaverhältnisse der Nachbar- 
organe zum Pankreas habe ich bei 30 Leichen von Personen iiber 
6 Jahren, die Mehrzahl von Erwachsenen, Erhebungen dariiber anstellen 
lassen, welche Organe nach OeflFnung der Bauchdecken das Pankreas 
bedeckten ^). Es wurde festgestellt, dass bei 20 Leichen dasselbe vôUig 

^) Herr Prosector D r. Benda hatte die Gute, den grossten Theil dieser 
Erhebungen auf mein Ersuchen hin anzustellen. 
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In 2 weiteren Fällen eodlicli bestand zwíschen dem Torderen 
Leberrande und der kleinen Curvatur des hetabgesunkenen Magens ein 
Zwiselienraum, in welchem das Pankreas hinter dem kleinen Netz leicht 
zu sehen und zu tasten war. 

Bei dem gleichen Materiále liesa ich die Beweglichkeifc des r 
Organes notiren. Es. ergab sich, dass unter SO Leicben nur bei 2 ei&e / 
gewisse bescbränkte Beweglicbkeit vorlag, indem das eiae Mal der 
Scbwanz des Pankreas bis zur Milz reichte und mit dieser eine gerínge 




Fig. 1. Kinderleicbe. Colon truisvenaiii mil Netz nacb obeo nmgsBchlksen. UeBOColoD 
vennm von der nnteren ľlädíe eesehen. Uber dem PankresB ist däs nntere Blatt dea M" 
ontfBrnt. Perifoneum uber der linknn Niera torígenomnien. Min aieht racbta die Terawi 
der Vawi meieot. sap. — Unkí dis der Vub meunt. lufer. DiiDndftrmBchliilgeD vom Jejuumu uw 
Coeciim enttBrnt. (Nach nioCagnphie.) 

Beweglicbkeit darbot, und das andere Mal der Schwanz des Oiganes 
locker im Mesocolon transversum lag. Beide Malé war die Beweglicb- 
keit nicht derart, dass der linke Theil der DrQse leicht hätte vor die 
Bauchdeckeri gezogen werden koiinen. Bei den anderen 28 Individuen 
war die Drllse derart im retroperitonealen Qewebe angewachsen, daas 
sie ohne gewaltsame Zerreisaungen nicht vorgezogen werden kounte. 

Um das Pankreas nach geäffneter Baucbhähle freizulegen, bieten 
sich verschiedene Wege dar. 
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Wege zuT Freilegnng. 



EinDial kann man am oberen Kande der kleinen Magencurvatur 
den oberen Rand der DrUse und zwar die als Tuber omentale be- 
zeichnete Stelle freilegen (s. Fig. 3, S. 12). Jleist deckt der Rand der 
Leber diese Partbie und muss emporgebobeo werden. Ist der Magea 
herabgesunken, bo wird die Zug&nglichkeit erleichtert, andernf&lls ist 
ein Zug am Magen nach unten auszuQben. Bei Gastroenterostomien 
wegen M^endilatation in Folge von Pylorusstenose habe ich Iďufig 




Fig. IS. Kinderieiobe. Ligameutum la^stro-colicam dnrcbtreimt , Uagen m 
veranm nnd N«U luch anun gescblagan. Puikieu &iif dem Oninde der 



FeiitonealUberziig bofreit. (Nach Fbotograptiie.J 
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den oberen Rand des Pankreas an dieser Stelle nur von dem Lig. 
gastro-hepat. bedeckt getroffen. 

Der zweite Weg, daa Pankreas zugänglich zu machen (s. Fig. 4, 
S. 13), ist der, dass man das Colon transversum mit dem Netz nach 
oben scb^i;t, dann sieht man nach links von der Austrittestelle daB 
Jejunum unter dem Uesocolon tranaversum, bei wenig fettreichen Kôrpem 
den Schwanz der DrUse durch das untere Blatt des Mesocolon trans- 
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yersum durchschimmern. Meist kommt hier ein stärkerer Arterienast 
fUľ das Golon, die Art. colic. sinistr., aus der Mesenterica infer. herauf. 
Durchtrennt man das Peritonealblatt, dann liegt der Schwanz der Drtise 
frei, und ist bis zum Hilus der Milz zu Ubersehen, derselbe zieht vor 
der Niere xind Nebenniere vorbei. 

Während man an den beiden erwähnten StelleD nur eine kleine 
Parthie der DrUse Ubersieht, kann man drittens das Pankreas in 
seinem ganzen Yerlaufe freilegen, indem man die Vorderwand der 
Bursa omenťalis, das Netz, welches von der grossen Curvatur des Magens 
ans zum Golon transyersum hinzieht, durchtrennt (s. Fig. 5, S. 14). Als- 
dann ilberbliekt man die geôffnete Bursa omentalis (the lesser peritoneal 
cavity der Engländer, ľarriére — cavité des épiploons der Franzosen), An 
der Hinterwand dieser geräumigen Hôhle, welche nach oben vom Magen^ 
nach unten vom Mesenterium des Colon transversum, nach links von 
der Milz und dem Ligám, gastro-lienale, nach rechts vom Duodenum 
und Leber, nach yorn vom Magen, Ligám, gastro-colicum und Quercolon 
begrenzt wird, liegt das Pankreas, bedeckt von dem Peritonealblatte, 
welches die Hinterwand der Hôhle gegen die Wirbels'áule zu bekleidet, 
und sich nach vom umschlagend das obere Blatt des Mesocolon trans- 
versum bildet. Der Schwanz der Drtise Uegt nach links hin zum Theil 
zwischen den beiden Blättem des Mesocolon. Durchtrennt man das 
die DrQse deckende Bauchfellblatt, so liegt diese frei, man kann ihr 
Verhältniss zu den grossen Gefássen und zum Duodenum vôllig iiber- 
blicken. 

Auch ohne Erôffnung der Bauchhôhle kann man das retro- 
peritoneal gelegene Organ erreichen, worauf schon Bardenheuer (Der 
extraperitoneale Explorativschnitt S. 216) hinweist. Da die Drtise nach 
links hin sich weiter erstreckt als nach rechts, so ist sie von links her 
leichter zu erreichen. 

Ein von dem vorderen Ende der 12. Rippe schräg nach abwärts 
und einwärts in der Bichtung gegen die Mitte des Pouparťschen Bandes 
bis zur Hôhe einer die Špina il. ant. sup. mit dem Nabel verbindenden 
Linie gefQhrter Schnitt durchtrennt successive die drei platten Bauch- 
muskeln , von denen der unterste , der Musc. transvers. , in der Regel 
der dtinnste ist. Hinter ihm liegt die žarte Fascia transversa, nach 
deren Durchtrennung medianw'árts das subperitoneale Fett, lateral- 
wärts das die Niere deckende lockere Fettgewebe frei wird. Der untere 
Theil der vorderen Nierenfläche wird freigelegt und dann das locker 
angeheftete Perítoneum medianwärts und etwas nach aufwärts abge- 
schoben. Man iibersieht nun die Vorderfläche der Niere, die mächtige 
Yena renalis sin., in welche die Vena spermat. int. sich ergiesst. Indem 
man das abgeschobene Perítoneum mit der Hand oder platten Haken 
medianwärts verzieht, kommt man, etwas nach oben sich richtend, an 
die Hinterfläche des Pankreasschwanzes und kann das Organ, vor der 
Aorta abdominalis vorbeigehend, bis zur Wirbelsäule verfolgen. 

Mittelst des gleichen Schnittes kann man von rechts gegen den 
Pankreaskopf vorgehen. In analoger Weise wie links wird die Vorder- 
fläche der rechten Niere freigelegt und das Bauchfell wieder median- 
wärts verschoben. Es wird die Vena renalis dextra und weiterhin die 
Vena cava inferior entblôsst. Nach oben hin begrenzt die von dem 
Perítoneum parietale bedeckte untere Leberfläche das Operationsfeld. 
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Indem die Umscfalagsfalte des Bauchfelles sammt dem Golon ascendens 
bezw. der Flexura coli dextra xnit breiten Uaken zurtickgehalten wird, 
kommt die 2. Portion des Duodenum zum Vorschein. An der Hinter- 
wand desselben, die sich leicht stumpf abschieben lässt, entlang gehend 
dringt der Finger zum Pankreaskopf vor, der an der charakteristischen 
kornigen Beschaffenheit erkannt wird. 

Chirurgische Folgerungen. 

§ 13. Aus diesen anatomiscben Betrachtungen lassen sich fUr 
das chirurgische Handeln wichtige Schltisse ziehen. Zunächst erkennt 
man hieraus die Wege, welche vom Pankreas ausgehende 6e- 
schwtilste, besonders die Oysten, bei zunehmendem Wachsthume 
nehmen. Dieselben entwickeln sich am h'áufigsten in die Bursa omentalis 
hinein, da nach dieser Richtung das Organ weithin freiliegt und der 
Widerstand am geringsten ist. Der zweite Weg — erheblich seltener 
— ist der durch das Omentum miaus Uber der kleinen Gurvatur des 
Magens, wobei der Magen nach unten, die Leber nach oben gedrängt 
wird. Der dritte Weg, welcher besonders von den von der Unterääche 
des Pankreasschwanzes ausgehenden Cystengeschwtilsten eingeschlagen 
wird, ist der zwischen die Blätter des Mesocolon, und indem das untere 
Blatt nach abwärts gedrängt wird, in die linke Bauchseite. Das Quer- 
colon verläuft dabei auf der Hôhe der Geschwulst, welche sich bis in 
das Mesocolon descendens erstrecken kann, so dass das absteigende 
Golon Hnks der Geschwulst anliegt, durch sie in die Hôhe geboben 
wird. Alle diese Wege sind, wie im klinischen Theile (Gap. V.) näher 
auseinandergesetzt werden wird, in der That beobachtet. 

Es ergeben sich ferner aus den anatomiscben Lagerungsverhält- 
nissen die Wege, welche die von dem Pankreas ausgehenden entziind- 
lichen Exsudate, Abscesse einschlagen. Durch Injection von ge- 
fárbten Lôsungen liessen sich diese Bahnen nachahmen (E orte in 
Langenbeck's Archiv f. klin. Ghir. XLVIII, Heft 4). Sticht man nach An- 
íegung einer BauchôfiPhung eine Hohlnadel in das Pankreas ein, entweder 
in den oberhalb des Magens sicht- und ftihlbaren Theil, oder von der 
Bursa omentalis aus, und lässt durch den Irrigator blaue Farbstoff- 
lôsung einfliessen, so verbreitet sich Letztere zunächst in der DrQse, 
dringt dann in das umgebende Bindegewebe ein. Zunächst wird meist 
das vor der Vorderseite der Driíse liegende Peritonealblatt, die Hinter- 
wand der Bursa omentalis vorgewôlbt, in diesen Hohlraum hinein, zu* 
weilen reisst es bei starkem Drucke ein, so dass Fltissigkeit in den 
Netzbeutelraum einíliesst. Ist das Foramen Winslowii durch entziind- 
liche Yerklebungen verschlossen , dann entsteht ein Hydrops bursae 
omentalis. Ferner dringt die Fltissigkeit alsbald zwischen die Blätter , 

des Mesocolon transversum nach links hin ein und dringt dann vor der 
linken Niere vorbei, dem Laufe des Golon descendens folgend, im 
retroperitonealen Bindegewebe bis zum Beckenrande vor. Nach rechts 
hin ist die Ausdehnung meist eine geríngere, die Fltissigkeit macht 
am Duodenum Halt, seltener geht sie hinter demselbeu bis zur rechten 
Niere. Bei einem Gadaver, welcher ein ungewôhnlich ausgebildetes 
Mesocoecum und Mesocolon ascendens aufwies, gelangte die Farbstoff- 
lôsung bis hinter das Goecum. Endlich läuft dieselbe bei fortgesetztem I 



Cbirargisclie Folgerongen. 
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Injectionsdrucke zuletzt vor der Wirbelsäule hinter dem Peritoneum 
nach abwärts in die Radix mesenterii ilei, in diesem sich yerbreítend. 

Die klinische Erfahrung lehrt, dass alle diese Arten der Ver- 
breítung bei Eiterungen, die yom Pankreas ausgehen, beobachtet sind. 

Wir kônnen femer aus der anatomischen LageruDg des Organes 
und seinen Beziehungen zu Naehbartheilen allgemeine Grundsätze ftir 
die chirurgisclie Diagnostik und Behandlung ableiten. Die innigen 
Beziehungen zum Duodenum bringen es mit sich, dass Geschwlilste oder 
entzUndliche AnschweUungen des Eopfes diesen fíxirten Darmtheil 
driicken, beengen. Femer wird sehr leicht der Ductus choledochus 
comprimirt, zumal wenn er an seinem Endtheil yom Pankreasgewebe 
umschlossen ist (Wyss, Virchow's Archiy Bd. 36, S. 454). Ferner kommt 
es zuweilen durch den Druck der Geschwulst zur Behinderung des 
yenosen Ereislaufes, selbst Thrombose der Pfortader ist beobachtet 
{Wesener, Virchow's Archív 93, .S. 386). Leicht erklärlich sind die 
Beschwerden Seitens des Magens in Folge des Druckes auf denselben, 
sowie Stuhlyerstopfung in Folge yon Compression des Colon trans- 
yersum. 

Der chirurgischen Behandlung werden durch die Verbindung 
des Organes mit dem Duodenum, mit der in einer Rinne des Eopfes 
yerlaufenden grossen Vena mesenterica superior, sowie durch die enge 
Anlagerung zahlreicher anderer grosser und lebenswichtiger Blut- 
gefásse, wie Milzgefásse, Arteria mesenterica superior etc, bestimmte 
Grenzen gesetzt. Die Exstirpation des ganzen Organes ist — selbst 
wenn sie physiologisch erlaubt wäre, was nach den Experimenten 
Minkowski's nicht der Fall ist — nicht ausfUhrbar aus anatomischen 
Grttnden. Die Drtise liegt der Darmwand sehr dícht an, die Gefásse, 
welche sie emähren, yersorgen auch das Duodenum, so dass eine Ab- 
trennung des Pankreaskopfes yon dem Darme wahrscheinlich von Gangrän 
desselben gefolgt wäre. Die Unterbindung der Vaša mesenterica ist 
ebenfalls unthuniich, weil Gangrän des Colon darauf folgt. Selbst bei 
Hunden, wo die Ve^iältnisse erheblich gUnstiger liegen, ist die Ex* 
stirpation als ein schwieriges Untemehmen zu bezeichnen. Die Driise 
besteht bei Hunden aus zwei Lappen; der eine zur Milz ziehende ist 
leicht entfembar, der andere im Mesenterium des Duodenum gelegene 
kann exstirpirt werden, jedoch ist sehr grosse Vorsicht nôthig (Min- 
kowski). Etwas gttnstiger liegen die Verhältnisse ftir den Pankreas- 
schwanz und -Eôrper bis zur Mittellinie (yon links her). Dieser Theil 
der Drtise kann entfernt werden und ist mit Erfolg exstirpirt worden. 
Jedoch sprechen alle Operationsgeschichten yon den grossen Schwierig* 
keiten, welche durch die zahlreichen und bedeutenden Blutgefásse be- 
reitet wurden. Sind dieselben innig mit der zu entfernenden Geschwulst 
yerwachsen, so mtissen sie unterbunden werden, dabei ist Gangrän des 
Darmes als Folge beobachtet worden. 

Eroenlein hat, angeregt durch einen weiter unten näher zu be* 
sprechenden Fall yon Gangrän des Colon nach Exstirpation eines 
Pankreassarcomes, die unter dem Pankreas heryorkommenden, sowie 
die in seiner nnmittelbaren Nachbarschaft gelegenen Blutgefásse, be- 
sonders eingehend studirt und yortreffliche Abbildungen dayon gegeben. 
Es fiel ihm die Verschiedenheit der Anordnung in den Aesten der Art. 
coeliaca auf (s. auch Henle, Gefasslehre, Varietäten der Art. coeliaca etc). 

K d r t e , Pankreas, 2 
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Besonders wichtig ist eine Varietät des Abganges der Art. colica média 
aus der Art. mesenterica superior. Wenn die Ersteŕe, ein fiir die Er- 
nährung des Colon ia-ansversum wichtiger Zweíg, aus demjenigen Gebiete 
des Stammes der oberen Gekrôsschlagader entspringt, welches hinter dem 
Pankreas sich befindet, so liegt sie diesem Organe besonders innig an und 
kommt bei der Exstirpation eines Pankreastumors leicbt in Gefahr, unter- 
bunden zu werden. Zweigt sich die Art. colica média, wie gewôhnlich, 
erst unterfaalb des Pankreas von der Mesenterica superior ab, so ist 
sie weniger der Verletzung ausgesetzt. In Kroenleins Falle wurde 
die ersterwähnte Varietät — der hohe Abgang der Art. colica média 
— dem Patienten verhängnissvoll, da in Folge der Unterbindung der- 
selben bei der Exstirpation der Geschwulst Gangrän des mittleren Tbeiles 
vom Quercolon eintrat. 

Der Hauptweg zur Inangriffhahme von Geschwiilsten der Bauch- 
speicheldrtise ist der Abdominalscbnitt. In der Mehrzahl der Falle 
wird man nach Durchtrennung des Netzes zwischen Magen und Quer- 
colon die Geschwtilste — haupts'áchlich handelt es sich um Cysten ' — 
erreichen und in Angriff nehmen kônnen. In selteneren Fällen geht 
der Weg oberhalb des Magens durchs kleine Netz, oder unterhalb des 
Colon durch das untere Blatt des Mesocolon. Bei letzterem Vorgehen 
miissen ^osse Gefásse sorgfáltig geschont werden, da ihre Unterbindung 
die Gangrän eines Theiles des Dickdarmes leicht nach sich zieht. Es 
geht aus den anatomischen Betrachtungen, wie ilbrigens auch aus den 
später zu erwähnenden klinischen Beobachtungen hervor, dass man die 
Exstirpation von Geschwiilsten (Cysten) umgehen soU, wenn man auf 
andere Weise (Incision und Einnähung) Heilung erreichen kann. 

Der extraperitoneale Weg ist bei Geschwiilsten seltener benutzt 
worden, als der abdominale. Jedoch ist durch den linksseitigen Flanken- 
schnitt, wie erwähnt, der Schwanztheil der Driise wohl erreichbar. 
Trendelenburg (s. w. u. Cap. VI.) entfernte durch linksseitigen retro- 
peritonealen Flankenschnitt ein grosses Sarkom, welches wahrscheinlich 
vom Pankreas ausgegangen war. Leith hat den reiiroperitonealen Schnítt 
zur Operation von Cysten empfohlen. Cotterill hat denselben Weg ein- 
geschlagen. Auch der Kopf kann von rechts ber retroperitoneal frei- 
gelegt werden, jedoch diirften Geschwulstexcisionen von da aus schwer 
môglich sein. Bardenheuer hat „zur Stellung der Diagnosis*' den 
Pankreaskopf durch seinen retroperitonealen Explorativschnitt freigelegt. 
Tuffier (Sem. médic. 22. Mai 1895, S. 233) hat den Vorschlag ge- 
macht, bei Choledochussteinen , die im intrapankreatischen Theile des 
Gallenganges stecken, diesen durch den retroperitonealen Lumbalschnitt 
freizulegen. 

Braune hat die operative Erreichbarkeit des Duodenum, und somit 
auch des Pankreaskopfes , vom rechtsseitigen Lendenschnitt aus auf 
retroperitonealem Wege hervorgehoben. Zur praktischen Verwendung 
kann dieser Weg nur dann empfohlen werden, wenn die Geschwulst 
(Cyste) stark nach der rechten Lumbalgegend hin entwickelt ist. In 
anderen Fällen ist ein sehr grosser Schnitt nothwendig und die Wunde 
erhält eine sehr grosse Tiefe, so dass auf ihrem Grunde nur schwer 
mit Genauigkeit operirt werden kann, zumal wenn eine einigermassen 
reichliche capilľáre Blutung stattfindet. 

Fiir Senkungsabscesse vom Pankreas aus ist jedoch der retro- 
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peritoneale Schnitt mehrfach mit Voitheil angewendet worden (Verf. 
L c). Derselbe hat entschiedene Yorziige, weil die Berilhrung des Eiters 
mit dem Bauchfellsack yermieden wird. 



Capitel ni. 

Physiologie. 



§ 14. Die Entdecknng des PankreasausfOhrungsganges durch 
Wirsíing (1642) stellte fest, dass das Organ eine secernirende Drtise 
sei, und beseitigte die vorher herrschenden verworrenen Ansichten, 
wonach das Pankreas als Eissen fQr den Magen, als Polster und Stiitze 
ftir die grossen Blutgefásse jener Gegend dienen soUte u. A. Jedoch 
dauerte es noch nind 200 Jahre , bis eine klare Anschauung. Uber die 
Wirkung seines Secretes durch Claude Bernard gegeben wurde. Re- 
gnier de Graaf versuchte 1662 durch Anlegung von Duodenalfistekí 
Pankreassaft zu gewinnen. Brunner (1709) zeigte, dass Thiere nach 
Exstirpation des grôssten Theiles der Drilse — Totalexstirpationen hat 
er nach seinen Mittheilungen nicht ausgeflihrt — weiterleben kônnen. 
Auch erkannte er bereits, dass nach Unterbindung eines, oder beider 
Gange der periphere Theil des Ganges durch Fliissigkeit ausgedehnt 
wird. Magendie, Leuret und Lassaigne, Tiedemann und Gmelin 
lehrten die Anlegung von Pisteln des Ausfiihrungsganges zur Gewin- 
nung des Drtisensecretes , ohne ilber dessen Wirkung Genaueres zu 
bringen. Claude Bernard erkannte zuerst nach zahlreichen Versuchen, 
deren Resultat er 1856 in seinem Mémoire sur le Pancréas zu- 
sammeufasste, dass das Secret der Drilse auf alle drei Eategorien von 
Nahrungsstoffen einen Einfluss austibe. Es wandelt Starké in Zucker 
um, zerlegt Fette in Fettsäuren und Glycerín, emulgirt ausserdem neutrale 
Fette, und endlich vermag es Eiweiss zu lôsen. Corvisart (1857) wies 
besonders auf die letztere Fähigkeit des Pankreassaftes hin. Bernarďs 
Angaben sind anfangs viel bestrítten worden, jedoch zum Schluss sämmt- 
lich anerkannt worden. Bidder und Schmidt, Eiihne, Heiden- 
hain haben die Kenntniss von der Wirkung des Secretes weiter ge- 
fôrdert. 

§ 15. Die secernirenden Räume der Drtise haben die Gestalt 
kurzer Schläuche und Eolben. Der Hauptausftlhrungsgang und seine 
späteren Verzweigungen fiihren Gjlinderepithel , das in den feineren 
Gängen niedriger wird. 

In den Zellen unterscheidet man eine helle homogene, der Mem- 
brána propría zugekehrte Aussenzone und eine kômige, dem Lumen 
des Schlauches zugekehrte Innenzone (Langerhans, Heidenhain). 
Die Eômchen der Innenzone sind unzweifelhaft das Materiál flir die 
BUdung des Drttsenfermentes. Im Hungerzustande nimmt die Eômer- 
zone den grôssten Theil der Zelle ein — die Drtise ist dann am reich- 
sten an Fermenten. Bis zur 6. — 10. Verdauungsstunde nimmt ent- 
sprechend dem Schwinden der Eômerzone der Fermentgehalt ab, um 
von da an mit der Regeneration der Eômerzone bis zur 16. — 20. Ver- 
dauuDgsstunde wieder anzusteigen. Tritt nach Anlegung einer per- 
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maDenten Fistel eine sehr reichlíche, wässríge Absonderung ein, so 
sínkt der Fermentgehalt des Driisensecretes , wie der Drfise selbst bis 
auf NuU, die Kômerzone scbwindet dementsprechend. Die Absonde-' 
ning des Secretes ist keine continuirliche , sondern abbängig von der 
Nahrungsaufnabme und Verdauung. Währeiid der Secretion ist der 
Blutgehalt der Drilse ein reichlicherer als im Ruhezustand. Das Pan- 
kreas von Thieren ist während der Verdauung rothlich und turgescirend, 
im niichtemen Zustande weisslich und schlaff. 

Die Absonderung des Pankreas steht unter dem Einflusse des 
Nervensystems, das Wie? der Einwirkung ist noch genauer zu definiren. 
Pal giebt an, dass bei Reizung des peripheren Splancbnicusstumpfes 
mit schwachen Strômen 2 — 3mal mebr Blut aus der Pankreasvene 
fliesst als Yorher. Verstärkt man d en Strom zu einer Hôhe, welche 
zu Drucksteigerung im grossen Kreislauf fíihrt, so tritt nach 10 bis 
15 Secunden Verlangsamung des Blutausflusses ein. 

§ 16. Das normále Secret der Drtlse ist bei Thieren — und dem 
entsprecheu die bei menschlichen Pankreasfisteln gewonnenen Ergeb- 
nisse — eine klare, wasserhelle, klebrige Fltissigkeit von schwacb sal- 
zigem Geschmack und alkalischer Reaction. Es enthält yiel Eiweiss, 
gerinnt beim Erhitzen und bei Zusatz von Mineralsäuren. Das speci- 
fische Gewicht frischen Secretes ist 1030; das Secret permanenter Fisteln 
ist wasserreicher, hat ein spec. Qew. von 1010 — 1011. Das Drtisen- 
secret ist eminent fáulnissfahig , nimmt kothigen Geruch an, es bildet 
sich dabei Indol. Die Analysen von thierischem Pankreassecret 
(C. Schmidt, Kroger bei Hoppe-Seyler) zeigen grosse Verschieden- 
heiten, die theils bedingt sind durch die Verschiedenheiten der Thier- 
arten, theils durch mehr oder minder starké entziindliche Yeränderungen, 
die in der Driise nach der Fistelanlegung schnell eintreten. Der Gehalt 
an festen Stoflfen schwankt von 10 — ll®/o bei frischem Secret, bis zu 
1,5 — 2,3 ^/o bei dem Secret permanenter Fisteln. Das normále Secret 
enthält drei Fermente. 

1. Die Einwirkung auf Kohlehydrate ist gleich der des 
Speicheldriisensecrets. Valentin (1844) hat zuerst die zuckerbildende 
Wirkung erkannt. Sťárke wird in Dextrín, Maltose, Traubenzucker 
zerlegt. Im Pankreassaft neugeborner Kinder fehlt das diastatische 
Ferment (Zweifel), dasselbe beginnt im 2. Lebensmonat aufzutreten, 
ist im 3. Monat schon ziemlich stark. 

2. AufFette hat es eine zweifacbe Wirkung, einmal emulgirt es 
dieselben (E berle 1834) und ferner zerlegt es dieselben in fette Säuren 
und Glycerín. Claude Bernard hat letztere Wirkung entdeckt. 

3. Die Eiweisskôrper werden sowohl bei schwach saurer, wie 
schwach alkalischer oder neutraler Reaction in Peptone verwandelt (Olaude 
Bernard und Gorvisart). 

Von den drei Fermentwirkungen des Pankreas ist nur die Fett- 
spaltung ihm allein eigenthtimlich. Einen ähnlichen Einfluss scheinen 
jedoch die Darmbacterien ausUben zu kônnen. Die diastatische Wirkung 
theilt es mit den Speicheldrilsen, die peptonisirende mit dem Magensaft, 
die fettemulgirende mit der Galie. 

Bernard legte grosses Gewicht auf die Fettzerlegung durch das 
Pankreassecret und suchte an der Hand mehrerer aus der Literatúr 
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(Elliotson, Lloyd) entnommener Fälle nachzuweisen , dass Ausschei- 
dung unzersetzten Fettes in den Fäces fíir ErkrankuDgen des Pankreas 
pathognomonisch sei. Es existiren nun zwar eine nicht unbeträcht- 
Hche Anzahl von Beobachtungen tiber Fettdiarrhoe bei Pankreaskrank- 
beiten (Bright, Reeves, Moyse u. A.). — Diesen steht jedoch eine 
noch grôssere Anzahl von F'állen gegentiber, bei welchen Fettausschei- 
dung in den Fäces vermisst wurde. (S. § 19.) 

Ueber die Function des Pankreas im Fieber hat Stolnikow 
Versuche angestellt. Er fand, dass die Secretion zuerst vermehrt war, 
dann aber stark abnahm bis zum yôlligen Versiegen, was er durch die 
Paralyse der secretorischen Centra erkľárte. Der Fermentgehalt in der 
Drlise wächst anfangs gleichfalls, um dann bedeutend abzunehmen. Die 
Verminderung der Fermentproduction wird bedingt durch die Depression 
der trophischen Nerven einerseits und durch pathologische Processe in 
der Zelle selbst andererseits. 

Harris und Crace-Calvert untersuchten die Wirkung des Pan- 
kreasextractes von Individuen, welche an inneren Krankheiten gestorben 
waren, und verglichen dieselbe mit dem von einem Yerungltickten ge- 
wonnenen DrUsenextract. Sie fanden, dass das Erstere meist normále 
proteolytische Eraft zeigte, während die anderen Fermente entweder 
ganz fehlten oder geschwächt waren. 

§ 17. Ueber die Folgen, welche die Pankreasexstirpation 
auf die Ausnutzung der Nahrungsstoffe ausUbt, hat Abelmann 
auf Veranlassung Minkowskľs lehrreiche Versuche angestellt. Dar- 
nach gelangen die Eiweissstoffe bei pankreaslosen Hunden doch theil- 
weise zur Resorption, und zwar im Mittelwerth von 44 ^/o bei gänzlich 
pankreaslosen, von 54 ^/o bei solchen Thieren, denen ein kleines Sttick 
der Drtise erhalten war. Die Verabfolgung von frischem Schweine- 
pankreas hatte eine bessere Ausnutzung der Eiweissstoffe zur Folge. 

Die Amjlaceen kommen bei pankreaslosen Hunden grôsstentheils 
zur Resorption, immerhin werden 20 — 40 ^/o der eingefiihrten Amylaceen 
nicht in Zucker umgewandelt. 

Die Ausnutzung der Nahrungsfette ist am auffallendsten ge- 
stort. Nach Totalexstirpation des Pankreas werden nicht emulgirte 
Fette gar nicht resorbirt, sondem erscheinen in den Fäces wieder. 
Bei Zugabe von Schweinepankreas zur Nahrung gelangten Fette zur 
Resorption. Abelmann ist der Ansicht, dass die Steatorrhoe nach 
Pankreasexstirpation nur durch das Fehlen der DrUse zu erkľáren ist. 

Die Spaltung der Fette geht trotz Fehlens des Pankreas vor 
sich, vermuthlich durch Einíluss der Darmbacterien. 

Bei Darreichung der Fette in nattirlicher Emulsion — als 
Milch — wurde immer ein Theil, 30 — 53*^/o, resorbirt. 

Nach partieller Pankreasexstirpation wurden kleine Mengen 
nicht emulgirten Fettes ziemlich gut ausgenutzt, ungefáhr bis zur Hälfte ; 
bei Darreichung grôsserer Fettmengen war die Ausnutzung eine schlech- 
tere. Von eingegebener Milch gelangte dagegen bis zu 80 ®/o des Fett- 
gehaltes zur Resorption. 

Die Verschiedenheit der klinischen Beobachtungen Uber die Fett- 
ausscheidung bei Pankreasafiectionen erkľárt sich daraus, dass entweder 
noch ein kleiner Rest gesunden Driisengewebes geblieben war, welcher 
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nach den Thieryersuchen genúgt, um bei mässigem Fettreichtlium der 
Nahrung eine ziemlich gute Ausnutzung zu gestatten — oder aber 
daraus, dass das Fett den Eranken in Form von Milch yerabreicht 
wurde, deren natlirlich emulgirtes Fett auch beim Fehlen des Pankreas- 
safkes noch grGsstentheils resorbirt wird. 

Auch Vaughan Harley fand nach Pankreasezstírpatíon die Fett- 
resorption im Darm aufgehoben. 

Walker hat aus zwei klinisch beobachteten und post mortem 
untersucbten Fallen von Yerschluss des Pankreasganges (I. Fall: Pan- 
kreassteÍQ) 4 Steine in der Gallenblase, Gŕallengange frei; U. Fall: 
Narbenverschluss der £inmibidungsstelle des Ductus pancreatícus ins 
Duodenum, GhdlenUase und Ghdlengange firei, kein Icterus), welche 
intra yitam farblose Faces ohne dauemden Icterus aufwiesen, den Schluss 
gezogen, dass dieFärbung derFäces durch gegenseitíge Einwirkung 
▼on Ghille und Pankreassaffc auf einander im Darme zu Stande käme. 
Das Fehlen der Ghdle sowohl, wie des Pankreassaftes im Darme be- 
dingen Farblosigkeit der I^Lces. Die Einwirkung des Pankreassaftes 
ist Ton Wichtigkeit f&r die Umwandlung der Galie in den Facalfarb- 
stoff, bezw. f&r die Resorption der GhiUe. 

Demgegeniiber ist zu constatiren, dass Abelmann bei pankreas- 
losen Hunden die Fäces stets gallig gefarbt, die Duodenalschleimhaiit 
mit Galie imbibirt fand. 

Äusser der wichtigen Rolle, welche das Secret der Bauchspeichel- 
drtise f&r die AssimiUrung der Nahrungsstoffe besitzt, kommt dem 
Organe noch eine andorev kaum minder wichtige Eigenschaft zu, welche 
nicht mit der Secretion des Saftes zusammenhangt — nämlich die Ton 
Minkowski und t. M ering bei Hunden entdecbke, mit grôsster Wahr- 
scheinlichkeit auch beim Menschen Torhandene Function. auf eine noch | 

nicht n&her gekannte Weise den ZuckerTerbrauch im Organis- 
mus zu regeln« die Zuckerausscheidung zu Terhindern (Naheres 
s« Cap. XI Diabetes). 



Capitel IV. 
AUgMi^iBfs Iker SjiBf tomatolosie ui Aetíolosi^ der Funkreu- 



§ IS. Tľn$^r>ŕ Kenntni^;^ uber die Krankheiten des Pankreas sind 
noch derurt im Wenlen, da$$ wir Toriäuäg noch darauf angewiesen 
^nd« die eintelneu Knmkheits^ippen eingehend zu stxidircn. Znr Auf- 
$9«'ľ.un$r allgemeiner Gessichi^punkte liegt noch nich; genôgend gi^Iiries 
Haiertal Tor« denn $ehr Viele$ tou dem« was in fruheren Zeitoi meist 
auf $i>ecuI;ftUTem \Ve^:e tlber die alivremeine Srnirtomatoloeie und Aetío* 
k^ie díeser Knr,khtis«ŕn iuj^mmer.gebnici:t i<?« hjit der exacten Uini- 
s^*hcn und iNÄjhoIcvcií^'h-aiiASouiischen ForÄ'hu::^ nicht Sumd gdiahen. 

D:e s;ť:V Lo^ d«<$ Orvr^r.e^ sowie :sei:: n^úier Z^sammeahang mit 
den }í*chlvArd:eľ.ťr: , Tv^r Au<:m 3ilj^*u« D;:v>i^E:'*Lia. GallťQwcge und 
Le^er^ wrlv^e bed aca Erkrdkura^fr: d^ír BÄUci$jv::i:^IJr3t» neiat in 
}4;:IťiácrL5CÍ:Afí íxiM.vvr. w^riťu. er?ciweffvr. ť*? &us$erori«Mixlidi. in dem 
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sehr complicirten Symptomencomplex, die vom Pankreas allein oder wesent- 
lich abhängenden auszusondem. 

Während bei Erkrankung anderer Organe die Stôrung der specifi- 
schenFunctionen in der Regel erkennbar ist und zur Diagnose ftibrt, 
walten bei dem Pankreas auch in dieser Beziehung schwierige Verhält- 
nisse ob. Die Physiologie lehrt (s. Cap. III.), dass von allen Functionen 
des Pankreas nur die der Fettspaltung in Fettsäuren und Glycerin 
der Drilse eigenthtimlicb ist, und auch in dieser Aufgabe scheinen in 
geringem Gráde Fäulnissprocesse im Darm mit einsetzen zu kônnen. 
Femer ist nach den neueren Forschungen der Bauchspeicheldrtise eine 
wichtige Function bei der Regelung des Zuckerverbrauches zu- 
gewiesen, Entfernung der ganzen Driise erzeugt Diabetes. 

Aus dem Ausfall dieser beiden specifischen Functionen 
hat man schon seit längerer Zeit, noch ehe díeselben von der Physio- 
logie sichergestellt waren, auf Erkrankungen der Bauchspeicheldrtise 
Schltisse gezogen. Die Fettdiarrhoe und der Diabetes spielen daher 
als Symptóme der Erankheiten des Organes eine gewisse Rolle. 

Nach Friedreich hat Kuntzmann (Hufelanďs Journal 1820) 
zuerst auf den Zusammenhang zwischen Fettausscheidung in den 
Fäces und Pankreasentartung aufmerksam gemacht. Bécourt, Mon- 
diére und Claessen erwähnen davon noch nichts. Bright (1833), 
Elliotson und Lloyd, Gould theilten einschlägige Beobachtungen 
mit. AufGrund der Arbeiten von Glaude Bernard Uber den Einfluss 
des Pankreassecretes auf die Fette stellte Moyse (1852, Thése de Paris) 
18 Fälle von Fettdiarrhoe bei Pankreaskrankheiten zusammen. Auch 
Eisenmann (1853) wies auf das Symptóm hin. Ancelet sammelte 
28 FäUe von pathologischer Fettausscheidung in den Fäces. Von diesen 
sind 5 geheilt, bei 7 ist der Ausgang unbekannt geblieben — bei diesen 
12 ist also der ursächliche Zusammenhang der Erscheinung mit Pan- 
kreaserkrankung mindestens zweifelhaft. Bei 16 Fällen ist die Section 
gemacht und hat Veränderungen am Pankreas ergeben, jedoch war in 
5 Fällen ausser dem Ductus pancreaticus auch der choledochus ver- 
schlossen, so dass auch der Einfluss der Galie auf die Ingesta fortíiel. 
Beeves brachte aus der Literatúr 16 Fälle von Fettsttihlen zusammen, 
bei 11 derselben wurden post mortem Pankreaserkrankungen gefunden, 
bei 5 war dasselbe gesund. 

Die Mehrzahl der Fälle stammt aus der älteren Literatúr. In 
neuerer Zeit wurden analoge Beobachtungen verôflfentlicht von Fles, 
Friedreich {'gleichzeitig Gallenstein) , Molander und Blix, Ziehl, 
L e No bei (ohne Section) u. A. — Die Pankreásafl^ectionen, welche bei 
solchen Fällen gefunden wurden, waren von der verschiedensten Art. 
Bei acuten Entztindungen und der Nekrose wurde das Symptóm sehr 
selten gefunden (Harley), häufiger bei chronischer Pancreatitis, Atrophie, 
Steinen, Carcinom, einigemal bei Cysten. 

Jedenfalls ist das Symptóm ein. inconstantes, bei vielen Fällen 
ausgedehnter Entartung der Drtise wurde es vermisst. 

Abelmann's Vérsuche an Hunden ergaben, dass die totale Pan- 
kreasexstirpation die Resorption nicht emulgirter Fette aufhebt, Fette 
in nattirlicher Emulsion — Milch — werden zum Theil resorbirt. War 
ein Theil der Drtise zurtickgelassen , so wurden kleinere Fettmengen 
verdaut, grôssere nur zum Theil, die Fette der Milch zum grôssten 
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Theil. Weiin wir die Resultate der Thierversuche auf den Menscheu 
ilbertragen, so wilrde also bei Tôlliger Entartung des Pankreas das Fett 
der Nahrung, mit Ausnahme der Milchfette, in den Fäces unzersetzt 
^bgehen. Ist ein Theil der Driise noch functionsfáhig, so wtlrde nur 
béi sehr fettreicber Nahrung freies Fett im Stuhlgange erscheinen (ali- 
mentäre Steatorrhoe). 

Das Vorkommen von reichlichen Fettmengen in den 
Fäces bei nicht abnorm fettreicber Nahrung wtlrde also 
einen bedingten Schluss auf diffuse Entartung des Pankreas 
zulassen, wenn noch andere Erscheinungen fiir diese sprechen, 
und wenn die Gallenabsonderung ungehindert ist. Ala 
pathognomonisch fiir Pankreaserkrankung kann man die 
Steatorrhoe aber nicht hinstellen, da sie bei vielen F'állen 
fehit, und auch bei gesundem Pankreas beobachtet isi 
(Friedreich). 

Einigermassen 'áhnlich liegen die Verhältnisse bei dem anderen 
Ausfallssymptom, dem Diabetes (s. Cap. XI, Diabetes und Pankreas- 
erkrankung). Der Thierversuch lehrt, dass vôlliges Entfemen des Pan- 
kreas unweigerlich Diabetes hervorruft, kleine zuriickgebliebene Reste 
kônnen die Zuckerausscheidung hindem. Inwieweit diese Thatsachen 
auf die menschliche Pathologie zu iibertragen sind, muss fortgesetzte 
klinische und pathologisch-anatomische Untersuchung lehren. In einer 
erheblichen Anzahl von Fällen ist bei Diabetes ausgedehnte Entartung 
des Pankreas gefunden ; in den Fällen, wo bei Pankreaskrankheiten kein 
Zucker im Urin ausgeschieden wurde, kann man annehmen, dass entweder 
noch kleine Reste functionsfáhigen Drtisengewebes tibrig waren, oder dasa 
gleichzeitige Complicationen (Eiterung, Jauchung, Peritonitis) das Ein- 
treten der Zuckerausscheidung hinderten (wie man das bei Thierversuchen 
beobachtet hat), oder endlich, dass der Mensch sich in der Beziehung 
anders verhält als der Hund und verwandte Thierarteu. 

Das Auffinden von Zucker im Urin hat also bei gleich- 
zeitigen anderweitigen Zeichen von Pankreaserkrankung 
eine die Diagnose stiitzende Bedeutung — das Fehlen des 
Zuckers beweist jedoch nichts dagegen. Wo bei Pankreas- 
krankheiten Diabetes gefunden wird, besteht die grosse 
Wahrscheinlichkeit fur sehr ausgedehnte und schwere De- 
generation des Organes. 

§ 19. Lassen diese beiden vom Ausfall der specifischen Driisen- 
function herrtihrenden Symptóme nur einen bedingten Schluss zu, sa 
ateht es mit den anderen Symptomen bei Pankreaskrankheiten noch 
unsicherer. 

Schmerz wird bei den meisten Erkrankungen der Driise an- 
gegeben, besonders bei acuten und chronischen Entztindungen, Cysten^ 
festen Neubildungen und Steinen. Derselbe tritt einmal auf als dumpfe^ 
driickende, quälende Empfíndung im Epigastrium, zuweilen von da nach 
links hin oder nach dem Rlicken hin ausstrahlend. Oft wird er durch 
Nahrungsaufnahme und Bewegungen vermehrt. Ausserdem kommen 
bei Entztinduugen, Geschwtilsten, Steinen häufig anfallsweise auftretende^ 
kolikartige^ heftige Schmerzanfálle von krampfartigem Charakter und 
von CoUaps begleitet vor. Dieselben haben die grosste Aehnlichkeit 
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mit Gallensteinkoliken, Magenkr'ámpfen, Darmkoliken und 
besitzen keinen specifischen Charakter. Sie sind daher nur dann, wenn 
die wiederholte Untersuchung und längere Beobachtung die genannten 
Affectionen ausschliessen ľásst, fOr die Diagnose einer Pankreaskrankheit 
verwerthbar. Da Erkrankungen der Gallenwege, des Magens und Duo- 
denums sehr oft mit solchen der BauchspeicheldrUse vorkommen, und da 
die Letzteren in manchen Fällen als Folge der Ersteren anzusehen sind, 
so sind diagnostische Schltisse aus dem Schmerz nur mit Vorsicht und 
unter Zuhlilfenahnie anderer Zeichen gestattet. 

Druckschmerz im Epigastrium ist ftir die Diagnose dann 
verwerthbar, wenn gleichzeitig ein der Lage des Pankreas entsprechender 
Tumor fUhlbar ist. 

Ein Symptóm, welches bei den meisten Pankreaskrankheiten chro- 
nischer Art gefunden wird, ist eine schnell fortschreitende Abmage- 
rung mit Kräfteverlust. Da die gleiche Erscheinung auch bei ver- 
schiedenen Erkrankungen des Magens, Duodenums und bôsartigen 
Tumoren der Leber und Gallenblase eintritt, so ist ihr diagnostischer 
Werth ein geringer. Es muss auch dabingestellt bleiben, ob die bei 
Erkrankungen der BauchspeicheldrUse oft gefundene Kachexie vor* 
wiegend oder ausschliesslich auf die Rechnung der Functionsstôrungen 
dieses Organes zu setzen ist, oder ob nicht yielmehr die durch gleich* 
zeitige Stôrungen der Magen-Darmthätigkeit eintretende Schädigung der 
Emährung mit dabei betheiligt ist. 

Mehrfach wird bei den chronischen Pankreaskrankheiten eine auf- 
fallende gelbgraue, fahle Färbung der Haut beobachtet, welche 
jedoch auch bei kachektischen Zuständen aus anderen Grtinden yor- 
kommt, und daher keine specifische Bedeutung besitzt. 

Icterus kommt bei Erkrankungen des Pankreaskopfes (EntzUn- 
dung, Abscessen, fibrôser Induration, Tumoren) häufig vor in Folge der 
Compression des Ductus choledochus. Die Gallenblase zeigt dabei, wie 
von Courvoisier und Terrier (s. Cap. VI feste Geschwillste) zuerst an- 
gégeben wurde, meist ein charakteristisches Verhalten, sie ist gross, prali 
gefUllt, nicht oder wenig empfindlich, während sie bei Choledochusver- 
schluss durch Steine in der Regel klein und geschrumpft ist. Dieses 
Verhalten ist zwar nicht ohne Ausnahme, trifft jedoch so häufig zu, 
dass man bei chronischem Icterus ohne vorhergegangene Steinkoliken 
mit Ausdehnung der Gallenblase an Erkrankung des Pankreaskopfes 
denken muss. 

Stôrungen der Magenfunction der verschiedensten Art werden 
bei Pankreaserkrankungen sehr häufig gefunden. Sie kônnen von ein- 
facher Dyspepsie mit Appetitlosigkeit, Pyrosis, Aufstossen zu dauerndeŕ 
Uebelkeit, heftigem Erbrechen und Schmerzen bei jeder Nahrungsauf- 
nahme steigen. Zweifellos kann der Magen durch erhebliche Geschwulst- 
bildung im Pankreas, besonders durch Cysten, stark gedriickt und seine 
Ausdehnung beeinträchtigt werden. Entztindliche Anschwellungen und 
Neubildungen des Pankreaskopfes kônnen den Pylorus verengern und 
Stauung des Mageninhaltes herbeiftthren. Die daraus resultirenden Er^ 
scheinungen unterscheiden sich abér nicht von denjenigen, welche durch 
Carcinom oder stricturirende Narben des Pylorus hervorgerufen werden. 
Bei den acuten Entzilndungen der Driise kônnen die Symptóme seitens 
des Magens, Uebelkeit, Erbrechen, Schmerz, sehr in den Vordergruiid 
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treten, dieselben sind jedoch nicht ohne Weiteres als Folgen der Pan- 
kreaserkrankung aufzufassen, kônnen vielmehr auch von primärer 
Erkrankung des Magens oder Duodenums ausgehen, welche dureh 
Fortleitung der Entztindung auf den Pankreasgang die Erkrankung 
dieses Organes verursachte. Da acute und chronische Leiden des Magens 
und Duodenums ausserordentlich häufig yorkommen, so wird aus den 
dayon herrtihrenden Symptomen der Schluss auf die inimerhin recht 
seltenen Pankreaskrankheiten nur ausnahmsweise und unter Zuhiilfenahme 
anderer Erscheinungen gezogen werden kônnen. Einige Symptóme, welche 
man ehedem auf Entztindung und anderweítige Erkrankung des Pankreas 
bezog, wie copiôses wässriges Erbrechen, reichliche Speichelabsonde- 
rung und Aehnliches, sind längst als nicht von diesem Organe ausgehend 
erkannt. 

Der Darmcanal pflegt bei Pankreaskrankheiten mannigfache 
Stôrungen darzubíeten, welche indessen nichts Eigenthlimliches haben 
und meist keine diagnostischen Schlflsse gestatten. Yerstopfung mit 
Gasauftreibung der Därme kann bei acuten Entztindungen der Drtise 
sehr hochgradig werden, so dass bei gleichzeitigem stiirmischem Er- 
brechen die Diagnose auf Darmverschluss mehrfach gestellt worden ist 
und zu resultatlosen Bauchschnitten gefUhrt hat. Es ist bei den acuten 
entzúndlichen Processen im Pankreas eine mechanische Hemmung der 
Darmpassage fast nie beobachtet. Die ileusartigen Erscheinungen sind 
vielmehr auf Reizungen des Bauchfelles, yielleicht auf nervôse Einfltisse 
zu schieben. Selten haben maligne Tumoren Verengerungen des Duo- 
denum oder Colon herbeigefQhrt. In anderen Fällen sind auch hart-^ 
näckige Diarrhoen, zuweilen mit Blutbeimischung, beobachtet. Die 
diagnostische Bedeutung der Fettdiarrhoen ist bereits oben erwähnt. 
Das Auffinden yon zahlreichen unverdauten Muskelfasem in den Fäces 
ist von F les und Mflller als ein auf Erkrankung des Pankreas hin- 
deutendes Moment beschrieben. 

§ 20. Das wichtigste Resultat liefert ftir den Ghirurgen die 
Palpation des Organes. Es ist zweifellos, dass bei manchen Per- 
sonen das Pankreas gefiihlt werden kann. Derartige Beobachtungen 
sind schon erwähnt yon Pemberton (1836), bei Claessen findet sich 
eine Zusammenstellung yon 25 Fällen, Ancelet beríchtet dartiber, des- 
gleichen Jenner, Simpson, Eichhorst. Bei mageren Personen mit 
schlaffen Bauchdecken kann es gelingen, das nicht pathologísch yer- 
änderte Organ zu palpiren, besonders dann, wenn der Magen tief steht 
und der Rand des Pankreas die kleine Guryatur des Magens tiberragt. 
Ich habe mehrfach yor Gastroenterostomien unter den geschilderten 
Verhältnissen , aber auch einigemal yor anderen Bauchschnitten, z. B. 
wegen Gallenblasenerkrankungen, das Pankreas als einen kômigen, quer 
yerlaufenden Wulst etwas oberhalb des Nabels gefCihlt, und konnte 
mich nach geôffneter Bauchhôhle dayon Uberzeugen, dads ich richtig 
gefUhlt hatte. Bei Personen mit fettreichen oder sehr straffen Bauch-< 
decken oder bei grosser Leber, weit nach unten reichendem Rippen- 
rande gelingt die Palpation nicht. 

Das yergrôsserte Organ wird dem Geflihl leichter zugänglich, 
am meisten bei den Cysten (s. Cap. V), aber auch kleine feste 6e- 
schwillste sind bereits richtig diagnosticirt (Biondi, Sendler u. A), 
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ebenso sind entzíindliclie Schwellungen, pankreatische und 
peripankreatische Abscesse durch die Palpation erkannt und chirur- 
giscber Behandlung zug'ángig gemacht. Das Genauere hierUber wolle 
man in den diese Affectionen behandekiden Capiteln nachlesen. 

FUr die Untersuchung muss der Magen und Darm entleert sein, 
die Bauchdecken mUssen nôthigenfalls durcb Narkose erscblafft werden. 
Der Pankreastumor ist etwas oberhalb des Nabels (einige Querfinger 
breit dariiber) wahrzunebmen. Die Tom DrUsenkopf ausgehenden liegen 
rechts dicbt neben der Mittellinie oder in der Mittellinie, die im 
Schwanz der Drtise entwickelten mebr nach links bis gegen die Milz- 
gegend. Zur Feststellung des Organes, dem der Tumor angehôrt, ist 
die Magenaufblähung mittelst Luft; oder Wasser per Schlundsonde 
sehr wichtig — der ausgedehnte Magen legt sich von oben her ganz 
oder theilweise vor den Tumor. Zur Unterscheidung von Geschwtilsten 
der Magenwand, des Pylorus dient die Untersuchung des Mageninhaltes 
auf Salzsäuregehalt und abnorme Zersetzungsproducte , Milchsäure, 
Fehlen der Salzsäure bei Milchs'áuregehalt und Zeichen von Stagnation 
sprecben ftir Magencarcinom. Ferner rUcken Magentumoren bei der 
Anftillung des Organes nach abwärts, der Pankreastumor kommt hinter 
den Magen zu liegen und ist in der Regel nicht oder nur wenig be- 
weglich. — Bei Aufblähung des Colon mittelst Luft vom Rectum aus 
sehen wír diesen Darmtheil' etwas unterhalb, zuweilen noch theilweise 
uber dem Tumor verlaufen. Kônnen wir auf diese Weise feststellen, 
dass die Geschwulst in der Tiefe zwischen Magen und Colon liegt, 
theilweise von diesen Organen in ausgedehntem Zustande bedeckt, so 
ist der Ausgang des Tumors vom Pankreas sehr wahrscheinlich ge- 
macht. Allerdings sind Irrthiimer nicht ausgeschlossen, und Verwechs- 
lungen mit Tumoren an der Hinterwand des Magens, in der Bursa 
omentalis, NetzdrUsen, Mesenterialdriisen, Cysten des Mesocolon, Schwel- 
lungen der Retroperitonealdrilsen kônnen vorkommen (s. Cap. V DiflFe- 
rentialdiagnose der Cysten). Wir kônnen diagnosticiren „retroperi^ 
tonealer Tumor, mit Wahrscheinlichkeit vom Pankreas ausgehend*. 
Diese Feststellung gentigt zun'áchst, um unter Abwägung aller voran- 
gegangenen und begleitenden Momente die Môglichkeit einer chirurgi- 
schen Inangriffnahme zu erwägen. Volle Sicherheit wird häufig erst 
der Bauchschnitt ergeben, der aber alsdann nicht als ein Eingriff aufs 
Gerathewohl hin, sondern als eine wohl ilberlegte Massnahme zur Hei- 
lung ausgefUhrt wird. Am genauesten diagnosticirbar sind die Cysten, 
bei der Besprechung dieser sind auch die diagnostischen Hiilfsmittel, 
wie Probepunction, gewiirdigt. 

Die Percussion des Bauches liefert nur bei grossen Tumoren 
des Pankreas, welche gegen die Bauchwand hin gewachsen sind (Cysten 
besonders), verwerthbare Resultate, kleinere Geschwíilste werden durch 
die vorliegenden Därme und den Magen verdeckt. Bei den Ersteren ist 
der Schall auf der Hôhe der Geschwulst geďámpft, nach oben hin findet 
sich Magenschall, welcher den Tumor meist von der Leber abgrenzen 
lässt. Bei Geschwtilsten des Schwanzes kann die Dämpfung in das 
linke Hypochondrium bis gegen die Milz hin sich erstrecken. Die 
Unterscheidung von Milzgeschwiilsten liefert das Verhalten des Magens ; 
lässt sich dieser vor der Geschwulst nachweisen, dann ist es keine Milz* 
geschwulst. 
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Piorry hat bebaiiptet, das Pankreas yom Rticken aus percutiren 
zu kônnen, ist jedoch damit vereinzelt geblieben. 

Oft fQhlt man bei Pankreasgeschwlilsten fortgeleitete Pulsation 
von der Bauchaorta; das Fehlen eigentlicher Ezpansionen, sowíe das Er- 
gebniss der Auscultation geben die Unterscheidung von Aneurysmen. 

§ 21. Fassen wir das Hesultat der Betrachtungen ilber die all- 
gemeine Diagnostik zusammen, so kommen wir zu folgenden Schltlssen: 

Einzelne Symptóme, welche mit Sicherheit auf Er- 
krankung des Pankreas schliessen lassen, kennen wir 
bisher nicht. 

Fettausscheidung mit den Fäces bei nicht abnorm 
fettreicher Nahrung, sowie Diabetes mtissen die Aufmerk- 
samkeit des Untersuchers auf das Pankreas richten. 
Beide Symptóme kommen als Ausfalissymptome, den Thier- 
versuchen zufolge, nur bei vôlliger Aufhebung der Drtisen- 
function vor. Ihr Vorhandensein deutet also auf sehr schwere 
Erkrankung des gesammten Organes hin, während ihr 
Fehlen keinen Schluss gegen Erkrankung des Pankreas 
zulässt, da kleine Reste gesunden Parenchyms hinreichen, 
um die Function bezuglich der Regelung des Zuckerver- 
brauches, sowie der Fettspaltung und Resorption auf- 
recht zu erhalten. 

Von den iibrigen Symptomen lässt keines fiir sich allein 
bindende Schltisse zu. Die Gesammtheit oder mehrere 
derselben in Verbindung mit der Anamnese kônnen zur 
Diagnose fiihren. 

FUr die chirurgische Behandlung ist am wichtigsten 
die Palpation des Organes. 

§ 22. Noch weniger Bestimmtes kônnen wir tiber die a lige- 
meine Aetiologie der Pankreaserkrankungen aussagen. 

Die Erkrankungen des Magens und Duodenums kônnen d urch 
den Ductus Wirsungianus auf das Pankreas forgeleitet werden (s. Cap. Vli 
Pankreatitis). Femer dringt das perforirende Magengeschwtir nicht 
selten nach Durchbohrung der Magenwand in das Pankreas ein. Alle 
diejenigen Schädlichkeiten, welche zur acuten und chronischen Gastritis 
und Duodenitis ftihren, kônnen somit auch indirect Yeranlassung zu 
Erkrankungen des Pankreas geben. Unter diesen nimmt der Alkohol- 
missbrauch sicher keine unbedeutende Stellung ein. Dass derselbe 
auch direct von der Blutbahn aus chronische Entztindungen des Pankreas 
erregen kann, wie wir dies von der Leber wissen, ist mit Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen, wenn auch noch nicht streng erwiesen. 

Erkrankungen der Oallenwege, besonders Gholelithiasis, 
werden häufig mit Pankreaserkrankungen zusammen gefunden, und es 
ist sehr wahrscheinlich , dass entztindliche Reizungen der Gallenwege 
sich vom Ductus choledochus auf den PankreasausfUhrungsgang fort- 
pflanzen kônnen. 

Die allgemeinen Infectionskrankheiten kônnen wie in 
anderen Organen auch im Pankreas die als triibe Schwellung bezeichnete 
Degeneraťion veranlassen; ob sich hieran weitere Erkrankungen des 
Organes anschliessen, wissen wir nicht. 
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Die Syphilis kann zur chronischen ínterstítiellen Pankreatitís, 
sdten zu gummôsen Neubildungen in dem Organe ftlhren. 

Der Quecksilbergebrauch wurde frOher allgemein als eine 
Hanptorsache ftir Pankreasentztodung angesehen, besonders stQtzte sich 
diese Annahme auf einen Fall yon Schmackpfeffer. Neuere sichere 
Beobachtungen híerUber liegen nicht vor. 

Sklerose der Arterien íst als Ursaclie ftlr Blutungen, wie 
fiir die chronische interstitielle Entztlndung angefQhrt worden. 

Auf dem Wege der Blutbahn kônnen endlich infectiôse Stoffe 
von femliegenden Eiterungen her Metastasen im Pankreas hervorrufen. 

Mechanische Verletzungen sind in einer grosseren Zahl 
als Ursache der Cystenbildung im Pankreas und in dessen XJmgebung 
angegeben, femer kônnen dieselben auch zur chronischen interstitíellen 
Entztlndung, zur Abscessbildung und zur Nekrose des Organes ftihren. 

Ueber die Aetiologie der malignen Neubildungen im Pan- 
kreas wissen wir ebenso wenig, wie tiber die in anderen Organen. 



Anhang zu Capitel lY. 

UebersiclLt uber die im^ Sectionshause des Krankenhauses am Urban 
innerhalb dreler Jahre gefundenen Fankreaserkrankungen. 

Nach den yon dem Herrn Prosector D r. Benda gefiihrten ProtokoUen wurden 
in der Zeit vom 1. September 1894 bis 14. September 1897 unter 3018 Sectionen 
79 Fälle von Pankreasaffectionen gefanden, welche nachstehend tabellarisch ver- 

zeicbnet sind. 

Entztkndungen. 

1. Eitrige. 



1 


Mann 37j. 

V. 

sec. 16. III. 95. 


Pankreasabscess, Fett- 
nekrosen im Peritoneum. 


Jauchiger Pankreasabscess. 


2* 


Frau 40j. 

X r. 

sec. 7. VI. 95. 


Cholelithiasis, 
Pericholecy stitis . 


Vereiterung des Duet. 
pancreatic. 


3 


Frau 33j. 

VI. 

sec. 8. XT. 95. 


Mesenterialabscess, 

Pan kreasabscess, 

Pylephlebitis purulenta 

2. Hämorrhagische. 


Pankreasabscess. 



Frau 57j. 

Vín. 

sec. 14. Vn. 96. 

Mann 46j. 

V. 

sec. 30. III. 97. 

Mann 54j. 

Vír. 

sec. 13. IX. 97. 



Diabetes, 

Nephritis chron. parenchym, 

haemorrh. 

Diabetes, 
Carbunkel, Halsphlegmone. 



Diabetes. 



Pancreatitis haemor- 
rhagica. 

Pancreatitis haemor- 
rhagica. 



Pahcreatit. parenchym. 
haemorrh. 
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3. Yerfettungen und Fettnekrosen. 



3* 



Frau 68j. 

X.l. 

sec. 14. IX. 94. 

Mann 62j. 

vn. 

sec. 29. I. 95. 

Mann 69j. 

I. 

sec. 27. V. 95. 

Mann 67j. 

IX. 

sec. 15. VI. 95. 

Mann 61 j. 

VII. 

sec. 23. VII. 95. 



Choleliťhiasis, 
Leberabscess. 



Garcinoma yentrículi. 



Oarcinoma hepatis. 



Atheromatosis aortae 

et arter. Interstit. Hepa- 

titis. 

Garcinoma yentrículi. 



Verfettung und Ver- 
kalkungen des Pankreas. 



Adipositas pancreatds. 



Fettnekrose des Pankreas. 



Fettnekrosen des Pankreas. 



Fettnekrose des Pankreas. 



4. Ghronische Entziindungen des Pankreas. 





A. 


Der Eapsel. Perípancreatitis. 


1* 


Mann 48j. 

WJlJl, 

sec. 1. V. 97. 


Ulcus duodeni, 
chron. Nephrítis. 


Gircumscrípte adhäsiye 
Perípancreatitis. 


2* 


Mann 33j. 

TTT. 

sec. 13. V. 97. 


Ulcus perforans yentrículi, 
subphrenischer Abscess. 


Gircuinscrípte adhäsiye 
Perípancreatitis. 


3 


Mann 41 j. 

VII. 

sec. 24. V. 97. 


Garcinoma yentrículi. 


Gircumscrípte Adhäsion 
der Pankreaskapsel. 


4 


Mann 47j. 

IX. 

sec. 8 VI. 97. 


Nephritis parenchymat. 


Perípancreatitis 
adhaesiya. 



6. Organ. Pancreatitis chronica. 



1 


Kind (weibl.) 9j. 

X. 1. 
sec. 11. X. 94. 


Scarlatina. 


Pancreatitis. 


2 


Mann 54j. 

VII. 

sec. 15. XII. 94. 


Myocarditis. 


Pancreatitis. 


3 


Frau 69j. 

VTTT. 

sec. 31. I. 95. 


Myocarditis, Endocarditis 
yentr. sin., Arteríosklerose. 


Pancreatitis interstitialis. 


4 


Mann 59j. 

VII. 

sec. 21. II. 95. 


Nephrítis chronica. 


Pancreatit. interst. 
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5 


Mann 67j. 

IX. 

sec. 13. V. 95. 


Caries des 10. Brustwirbels. 


Pancreatit. parenchym. 


6* 


Mann 69j. 

JLa 

sec. 27. V. 95. 


Oarcinoma hepatis. 


Fancreatit. parenchym. 








7* 


Frau 40j. 

X r. 

sec. 7. VI. 95. 


Cholelithiasis, 
Pericholecystitís. 


Fancreatitis interstit. 


8 


Frau 35j. 

X r. 

sec. 20. VII. !)5. 


Diabetes. 


Pancreatit. interstit. 


9 


Mann 33j. 
sec. 21. X. 95. 


Scarlatina, 
Sepsis. 


Pancreatit. parenchymat. 


10 


Jnnge (Neger) 15j. 
sec. 31. I. 96. 


Lungentuberculose, 
Miliariuberculose. 


Tuberculose des Pankreas^ 


11 


Frau 73j. 

XI. 

sec. 9. ni. 96. 


Ulcus ventric. carcinom., 
Lues. 


Pancreatit. interstit. 
cicatricans carcinomat.? 


12 


Frau 44j. 

n. 

sec. 21. V. 96. 


Diabetes, 
Lnngenphthise. 


Pancreat. parenchym ? 


13 


Mann 64j. 
sec. 2. VTT. 96. 


Lues? 
Lebercirrhose. 


Pancreatit. interstit. 


14 


Mann ? 

VTT. 

sec. 12. XTT. 96. 


Apoplexia cerebri, 

Atheroinatose, 

Lues? 


Pancreatit. interstit. 


15* 


Mann 59j. 

TX. 

sec. 19. m. 97. 


Ulcus ventriculi, 
Verblutung. 


Pancreat. interstit. 
circuinscripta. 


16 


Mann 45j. 

IIT. 

sec. 20. III. 97. 


Carbnnkel am iLucken, 

Sepsis, 

Diabetes. 


Pancreatit. interst. 


17 


Mann 88j. 
sec. 9. IV. 97. 


Nephritis, 
Arteriosklerose. 


Pancreatit. parenchym. 


18 


Frau 53> 

X. 

sec. 21. IV. 97. 


Darmulcerationen, 
Perforationsperitonitis, 
Lues? Magenscirrhus ? 


Pancreatit. interstit. 


19 


Mann 64j. 
« x. 
sec. 1. V. 97. 


Oarcinoma ventriculi. 


Pancreatit. interstit. 
circumscripta. 


20* 


Mann 48j. 

VII. 

sec. L V. 97. 


Ulcus duodeni, 
chren. Nephritis. 


Pancreatit. interstit. 
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21 


Maon 44j. 

TX, 

sec. 12. V. 97. 


Chron. Dysenteríe. 


Pancreatit. interstit. 


22 


Frau 70j. 

II. 

sec. 12. V. 97. 


Diabetes, 
Lues? 


Pancreatit. interstit., 
narbiger Defect vom Pan- 
kreaskôrper nnd -Schwanz. 


23* 


Mann 60j. 

IX. 

sec. 13. V. 97. 


Carcinoma ventriculi. 


Pancreatit. interstit. 


24* 


Mann 33j. 

m. 

sec. 13. V. 97. 


Ulcus perforans ventric, 
subphren. Abscess. 


Pancreatit. interstit. 


25 


Frau 25j. 

vm. 

sec. 26. V. 97. 


Lobäre Pneumonie, 
Influenza? 


Pancreatit. parenchym. 


26 


Mann 46 j. 
sec. 14. VII. 97. 


Lungentuberculose. 


Pancreatit. interstit. 








27 


Frau 51j. 

n. 

sec. 22. VII. 97. 


Carcinom der Gallenblase. 


Pancreatit. interstit. 


28* 


Frau 38j. 

II. 

sec. 24. VTT. 97. 


Diabetes. 


Pancreatit. interstit. 


29 


Mann 34j. 

n:. 

sec. 29. VTT. 97. 


Schrumpfniere. 


Pancreatit. interstit 


30 


Mann 23j. 

V. 

sec. 9. VITT. 97. 


Darmstenose, 
Peritonit. acut. purul. 


Pancreatit interstit. 


31 


Mann 50j. 

I. 

sec. 6. IX. 97. 


Lebercirrhose, 
Pneumonie. 


Pancreatit. parendiym. 



Blutungen. 



1 


Mann 29j. 

x. 

sec. 17. X. 95. 


Offenbleiben des 
Foram. ovale. 


Interstit. Blutung des 

Pankreas und des um- 

liegenden G-ewebes. 


2 


Frau 23j. 

X. 

sec. 27. IV. 96. 


Diabetes, 
multiple Fettnekrosen des 
peritoneal. und inediastinal. 
Fetts, z. Th. verjauchend. 


Rothe und anämische 
Infarcte. 


3 


Mann 49j. 

TX. 

sec. 28. XT. 96. 


Diabetes, 

Lebercirrhose, 

Q-ehimcysticerken. 


Interstit. Hämorrhagien. 
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Frau 42í. 

XI. 

sec. 7. I. 97. 

Mann 56j. 

I. 

sec. 14. VI. 97. 



B.iesenwucliB, 

Elepbantiasis, 

Morb. Basedowii. 

Nephrit. interstit. 



Interstit. Hämorrhagien. 



Hämorrhagien im 
Pankreas. 



Tumoren (nur maligne). 



1. Primáre. 



1 



6 



8 



Frau ?j. 

VI. 

sec. 3. IX. 94. 

Mann 57j. 

I. 

sec. 2. X. 94. 

Mann 60j. 

IX. 

sec. 4. Vn. 95. 

Mann 52j. 

V. 

sec. 20. Vín. 95. 

Frau 47i. 

vni. 

sec. 30. Xn. 95. 



Frau 81j. 

VIII. 

sec. 10. n. 96. 

Frau 50j. 

VI. 

sec. 28. I. 97. 

Frau 44j. 

I. 

sec. 26. VI. 97. 



Carcinom des Pankreas, 

der Leber und der Gallen- 

blase. 

Carcinom des Pankreas, 
Pleurit. baemorrbag., 
Peritonít. exsudatiya. 

Carcinom des Pankreas, 

Lebermetastasen, 

Peritonit. carcinom. 

Tumor malignus pancr., 
Icterus. 



Ulcus carcinomat. duodeni 

et Pancreat., 

Lebermetastasen, 

Icterus. 

Carcinoma pancreatis, 

Lebermetastasen, 

Icterus. 

Carcinom des Pankreas, 

Carcin. der Vena lienalis 

und portae. 

Carcinom des Panki*eas. 



Carcinoma pancreatis. 



Carcinoma pancreatis. 



Carcinoma pancreatis. 



Carcin. capit. pancreat. 



Carcin. pancreatis 
(primär ?). 



Carcin. capit. pancreat. 



Carcin. corpor. pancreat. 



Carcin. corpor. pancreat. 







2. Sec un dare. 




1 


Frau 47j. 

VIII. 

sec. 19. TX. 94. 


Carcinoma ventriculi, 
Lebermetastasen. 


Metastase im Pankreas. 


2 


Mann 53j. 

Vil. 

sec. 12. VI. 95. 


Carcinoma pylori. 


Carcin. capitis pancreat. 


3 


Mann 71 j. 

IX 

sec. 9. iX. 95. 


Carcinoma pylori 
et duodeni. 


Carcin. pancreatis. 



Kôrte, Pankreas. 
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10 



11 



12 



Frau 27j. 
sec. 7. L 96. 

Mann 76j. 
8ec. 10. X. 96. 

Mann 4dj. 
sec. 7. Xn. 96. 

Mann 60j. 

IX. 

sec. 13. V. 97. 

Frau 56j. 

VI. 

sec. 12. Vn. 97. 

Mann 52j. 
sec. 15. VII. 97. 

Frau 63j. 

X. 

sec. 7. Vni. 97. 

Frau 73i. 

X. 

sec. 12. Vín. 97. 

Frau 47j. 

X. 

sec. 2. IX. 97. 



Lymphosarcoma intestini 
et gland. lympbat. 

Carcinoma yentriculi. 



Carcin. ventriculi, 
Lebermetastasen. 



Carcin. ventric. 



Carcinoma mammae. 



Carcinoma ventriculi, 
Icterus. 



G-eneralisirtes 
Melanosarkom. 



Carcin. gelatin. yentric. 



Carcin. ventriculi. 



Lymphosarcoma pancreat. 



Carc. pancreatis. 



Carcin. capit. pancreatis. 



Carcinosis pancreatis. 



Metastasen im Pankreas. 



Carcinoma pancreatis. 



Melanosarcoma pancreat. 



Carcinomatose Degenera- 

tion d. Corpus u. d. Cauda 

pancreatis. 

Carcinommetastasen des 

interstitiellen Pankreas- 

gewebes. 



Hyperplasie. 



1 


Frau 45j. 

X a. 

sec. 14. Vil. 96. 


Icterus gravis, 

Hepatit. interstit. et 

parenchymat. 


Hyperplasie des Pankreas 


2 


Frau 54j. 

n. 

sec. 31. m. 97. 


Akromegalie, 

Hypophysistumor, 

Nephritis (Urämie). 


Knotige Hyperplasie 
des Pankreas. 


3 


Mann 48j 

IX. 

sec. 26. V. 97. 


Lebercirrhose. 


Hyperplasie des Pankreas* 
kopfes. 



Atrophie. 



1 



Frau 38j. 

vin. 

sec. 14. XI. 94. 

Mann 67j. 

IX. 

sec. 12. XII. 94. 



Carcinoma ventriculi. 



Carcinoma yentriculi. 



Atrophie des Pankreas. 



Atrophie des Pankreas. 
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6 



7* 



Frau 72j. 

Vín. 

sec. 16. L 95. 
Mann 62j. 

vn. 

sec. 12. I. 97. 
Frau 35j. 

n. 

sec. 2. n. 97. 

Frau 79j. 

VI. 

sec. 2. m. 97. 

Frau 38j. 

n. 

sec. 24. VIL 97. 



Multiple Fettnekrosen 

im Netz, 

Lungenembolie. 

Carcinoma ventriculi, 
Lungenemphysem. 



Diabetes, 
Nephritis. 



Carcinoma valvulae 

Bauhini, 

Lebermetastasen. 

Diabetes. 



Atrophie und narbiger 
Schwond des Pankreas. 



Atrophie, Adhasionen des 
Carcinoms am Pankreas. 



Atrophie? des Pankreas. 



Atrophie des Pankreas. 



«Atrophie des Pankreas. 



Varia. 



4* 



Frau 48j. 

rv. 

sec. 29. vn. 95. 

Frau 66j. 

II. 

sec. 20. VII. 96. 

Frau 60i. 

VI. 

sec. 23. II. 97. 

Mann 59j. 

IX. 

sec. 19. m. 97. 

Frau 44j. 

VIII. 

sec. 2. IV. 97. 



Ketroperitoneales, 
Sarkom. 



Primär. Magen- oder 
Lungencarcinom, Leber- 
Lymphdrusenraetastasen. 

Ulcus ventric. 






Ulcus ventriculi, 
Verblutung. 



Lungentuberculose. 



Compression des Pankreas. 



Leichte Erweiterung des 
Ductus pancreatícus. 



Arrosion des Pankreas. 



Arrosion des Pankreas. 



Amyloid des Pankreas? 



Gesammtzahl der Sectionen (1. IX. 94. bis 14. IX. 97) . . 3018 

Pankreasaffectionen 86 

*Doppelt aufgefuhrt 7 

£s wurden also bei 3018 Sectionen 79mal Pankreasaffectionen gefunden. 
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Capitel V. 
Fankreascysten nnd Psendoeysten. 

Einleitung. 

§ 23. Die cystiscben Bildungen der Bauchspeicbeldriise sínd bis 
ypr etwa andertbalb Jabrzebnten als äusserst seltene Vorkommnisse be- 
tracbtet worden, welche ein kliniscbes Interesse nicbt bervorriefen, son- 
dern nur als seltene Leichenbefunde die patbologischen Anatomen be* 
schäftigten. So sind dieselben bei den alten Autoren, Bécourt, 
Claessen nur kurz erwähnt. Ancelet giebt eine Zusammenstellung 
von älteren Fällen. Virchow beschrieb Retentionscysten des Ductus 
Wirsungianus , Klebs schloss sich ihm an und ftihrte den Gegenstand 
noch weiter aus. 

Friedreich beschäftigt sicb in seiner Monograpbie iiber die Pan- 
kreaskrankheiten ebenfalls wesentlich mit dieser Art von Cysten und 
giebt an, dass die Diagnose sehr schwierig, die Bebandlung eine sym- 
ptomatiscb diätetiscbe sei. Aucb Boldt kommt in seiner Zusammen- 
steDung der Pankreaskrankheiten der letzten 40 Jabre (1882) iiber 
diesen Standpunkt nicbt binaus. 

Le Dentu hat 1862 zuerst — soviel unsere Nachforscbungen er- 
gaben — eine Cyste des Pankreas, allerdings auf Grund einer irrigen 
Diagnose cbirurgisch bebandelt. Da der Patient in Folge des damaligen 
noch unvoUkommenen Vorgehens (Aetzmethode) starb, batte er Ge- 
legenbeit, eine genaue anatomische Untersucbung anzustellen, welche 
den Ausgang der Cyste vom Pankreas erwies. Thiersch stellte am 
14. December 1880 in der Leipziger medicinischen Gesellscbaft einen 
Fall von Pankreasfistel vor, welche nach Incision eines vom Pankreas 
ausgegangenen Hämatoms (von anderer Seite ausgeftihrt) entstanden 
sein sollte. Dieser Fall ist immer als «Pankreascyste" in der Lite- 
ratúr gefiibrt, obwohl diese Deutung zweifelhaft ist, und Thiersch, 
der ihn erst mit der Fistel zur Beobachtung bekam, hat ihn nicht als 
Cyste, sondern als incidirtes Ham atóm aufgefasst. Ferner operirte 
v. Rokitansky 1881 eine Cyste . des Bauches unter der Diagnose 
„Ovarialtumor* ; bei der Operation stellte es sich heraus, dass dieselbe 
vom Pankreas ausgegangen war, und bei der Section wurde dies be- 
sťátigt (verôffentlicht von Zukowski). In demselben Jabre hat Kulen- 
kampff einen Fall von Pankreascyste beobachtet und vermittelst der 
Einnäbung geheilt; die richtige Diagnose wurde allerdings erst im 
Laufe der Bebandlung gestellt. Auch Bozeman, der im December 
1881 die erste gelungene Exstirpation eines Pankreastumors ausftihrte, 
erkannte die wahre Nátur der als „Ovarialcyste* angesprochenen Ge- 
schwulst erst während der Operation, als er die Geschwulst zwiscben 
Magen und Colon bis auf das Pankreas verfolgte, und den aus DrUsen- 
gewebe bestehenden Stiel durchtrennte. 

Die bisher angeflihrten Fälle waren vor der Operation nicht als 
Pankreascysten diagnosticirt, es bezeichnet daber einen grossen Fort- 



Cysten. Einleitnng. 37 

schritt in der Erkenntniss und Behandlung dieser F'álle, dass Gussen- 
bauer im December 1882 zum ersten Malé vor der Operation mit der- 
jenigen Wahrscheinlichkeit, welcbe bei dem damaligen Stande der 
Erfahrung Uber diesen Gegenstand môglich war, die Diagnose stellte 
und einen bestimmten Pian ftir den EingrifiF — Blosslegung der Ge- 
scbwulstoberfläcbe mittelst Ablôsung des Colon transversum von der 
grossen Curvatur des Magens, Fixation der Cjstenwand an das Peri- 
toneum parietale durch Enopfnäbte und nachfolgende Entleerung der 
FlUssigkeit durch die Incision bei abgeschlossener Bauchhôhle — angab. 
Sein Vorgehen wurde von Erfolg gekrônt und diente von da ab als 
Vorbild ftir die grosse Mehrzahl der Operationen von Pankreascjsten, 
ebenso wie seine Angaben fiir die Stellung der Diagnose massgebend 
waren. Nachdem die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf dieses Gebiet 
gelenkt war, folgten bald weitere Mittheilungen iiber diese Cysten, unter 
denen die Arbeiten von Senn, Etister, Salzer, Wälfler u. A. 
zu nennen sind. 

Grôssere zusammenfassende Arbeiten tiber den Gegenstand riihren 
von Boeckel, Bonamy, Roux, Nimier, Madelung her. Fílr die 
pathologiscbe Anatómie der Cysten sind die Arbeiten von.Tilger und 
Dieckboff von Wicbtigkeit. 

Seitdem die Moglichkeit einer erfolgreicben chirurgischen Behand- 
lung der Pankreascysten dargelegt war, haben sich die Mittheilungen 
iiber diese, vor Eurzem noch als äusserste Seltenheit betrachtete Aflfec- 
tion, sťándig gemehrt. Die Diagnose, welche anfánglich unmôglich 
erschien, ist mit zunehmender Erfahrung häufiger gestellt worden. Aus 
den letzten Jahren liegen zahlreiche Fälle vor, bei denen auf Grund 
der charakteristischen Erscheinungen das Leiden rechtzeitig erkannt 
wurde, und die Operation kein exploratorischer Bauchschnitt wegen 
eines unbestimmten „Bauchtumors** war, sondem ein zweckbewusster 
Eingriff zur Heilung einer vorher diagnosticirten Erankheit. Es exi- 
stirt eine gentigende Anzahl gut beobachteter Fälle, durch deren Ver- 
gleichung sich ein Bild der Erkrankung entwerfen ľásst. Auch hin- 
sichtlich der Behandlung kônnen bestimmte Gesichtspunkte aufgestellt 
werden. 

Freilich ist die Erfahruug des Einzelnen hierfUr nicht hinreichend. . 
Die Pankreascysten sind immerhin noch seltene Vorkommnisse , nicht \ 
allzu viele Chirurgen bekamen — soweit dartiber Berichte verôffentlicht \ 
sind — mehr als einen derartigen Fall zur Behandlung. Gussen- i 
bauer sah 4 Fälle, Albert 3, Hahn 3, P. Gould 2 (bezw. 3), Ea- \ 
rewski 2, Eôrte 2, Mikulicz 2, Heinricius 2, van Eleef 2, Lindh 2 ^ 
— die meisten anderen Chirurgen nur je einen. Wer eine Beschreibung 
der Pankreascysten geben will, ist somit auf die Heranziehung und 
Vergleichung der in der Literatúr verôflfentlichten Fälle angewiesen. . 

Nachdem ich meine Arbeit bereits abgeschlossen hatte, kameň 
zwei grôssere Arbeiten iiber die Cysten des Pankreas heraus, die eine 
von Indemans (Maastricht. Diss. 1897), welche zwei neue Fälle 
(von van Eleef und Botgans operirt) mittheilte^ und im Ganzen 61 
operirte FäUe zusammenstellte — die andere von Heinricius (Hel- 
singfors), welcher zwei Pankreascysten exstirpirte, und 92 Fälle aus 
der Literatúr auftihrt, darunter mehrere aus der nordischen Literatúr, 
welche bei uns nicht geniigend bekannt waren. Die Resultate, zu 
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/ stumpfe Gewalten, wie Ueberfahrung, Pferdetritt, Fusstritt gegen den 
Leib, Quetschung durch Eisenbahnwagenpuffer. Pemer wird angefllhrt 
das Heben einer scliweren Last — unmittelbar gefolgt von dem Ge- 
fllhl einer Zerreissung im Bauche — Sturz von einer Leiter auf harten 
Boden. Wiederholte Verletzungen hatten in dem Falle von Steel e 
eingewirkt. Brown's Patient erlitt 2mal innerhalb kurzer Zeit schwere 
Bauchverletzungen; nach der ersten trat ein hämorrhagischer Erguss in 
die Báuchhôhle auf, erst nach der zweiten folgte die Entwickelung der 
Cyste in der Oberbauchgegend.' 

In 5 Fällen werden Traumen in der Vorgeschichte erwähnt, in- 
dessen muss es zweifelhaft bleiben, ob ein urs'áchlicher Zusammenhang 
zwischen denselben und der Cystenentwickelung besteht. Bei Lindner's 
Patientin wird eine häufig wiederholte Quetschung des Oberbauches 
durch Anstemmen der Säge gegen den Bauch beim Knochensägen 
(Fleischersfrau) angeschuldigt. KUster's Patient hatte 8 Jahre vor der 
Entdeckung des Tumors eine schwere Verletzung durch Umschlagen 
eines Wagens erlitten. Die Entstehung der Geschwulst folgte jahre- 
lang darnach unter heftigen cardialgischen Anŕállen. Gussenbauer 
(Fall IV) erwähnt, dass sein Patient zuerst nach einer, vielleicht etwas 
gewaltsam ausgeftihrten Bauchmassage 1879 heftige Schmerzanfálle in 
der Oberbauchgegend empfand, 1881 wurde eine Geschwulst im Bauche 
constatirt, 11 Jahre später die Operation ausgefQhrt. Alberťs Kranker 
(Fall I) erlitt 1886 einen Sturz mit dem Pferde, aber erst 1887 nach 
úberstandener Influenza traten gastrische Beschwerden hervor, denen 
1891 die Entdeckung des Tumors folgte. Merigot de Treigny giebt 
an, dass sein Patient in seinem Berufe als Jockey vielfach gestttrzt sei. 
Die Entwickelung der Geschwulst erfolgte nach Magenbeschwerden. In 
all diesen 5 Fällen ist es ungewiss, inwieweit das Trauma auf die Ent- 
stehung der Geschwulst eingewirkt hat. 

Von den 33 traumatischen Fällen betrafen 30 Männer, und nur 

3 Frauen, wie es bei der grôsseren Häufigkeit traumatischer Ein- 

wirkungen beim männlichen Geschlecht vôllig erkľárlich ist. Unter den 

5 zweifelhaften Fällen befinden sich 4 Männer. 

/ Meist war das Trauma unmittelbar von heftigen entziindlichen 

/ Erscheinungen gefolgt, die sich in Schmerzen, Erbrechen, peritoniti- 
schen Symptomen äusserten. In einer Beihe von Fällen gingen diese 
zuriick, die Patienten verliessen das Krankenhaus oder die ärztliche Be- 
handlung und wurden wieder arbeitsfáhig. Allmählich traten dann Be- 
schwerden im Oberbauche ein, die sie wiederum ärztliche Behandlung 
aufsuchen liessen und zur Entdeckung der Geschwulst fuhrten. Zu- 
weilen verging eine geraume Zeit nach dem Trauma, bevor die Cyste 
sich zeigte, so in den schon angefíihrten Fällen, ferner in Riegner's 
Fall 3 Jahre, bei Pitt 3 Jahre, bei Richardson 5 Jahre. Bei an- 
deren blieben die entztindlichen Erscheinungen nach der Verleteung 
bestehen und fíihrten im Verlauf von wenig Wochen zur Entwickelung 
des Tumors. Diese cystischen Bildungen, welche innerhalb 13 Tagen 
bis einigen Wochen nach dem Trauma entstanden, sind als Pseudo- 
cysten anzusehen. 

Hervorzuheben ist, dass in keinem der traumatischen Fälle un- 
mittelbar oder in den ersten Tagen nach der Verletzung die Ge- 

' schwulst bemerkt wurde. Es ist dies wichtig — denn wenn es sich 
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um eioen Bluterguss in die Bursa omeDtalis gehandelt hätte, dann 
mUsste der Erguss bald entstanden sein. Gerade die Yerletzten nahmen 
in der Begel sehr bald ärztliche Hillfe in Anspruch, und wurden von 
Anfang an sorgŕáltig beobachtet. Die Thatsache, dass die Entstehung 
der Geschwulst immer erst einige Zeit nach dem Unfalle erfolgte, weist 
also darauf hin, dass durch die Quetschung entzUndlicbe Yorgänge 
im Pankreas ang^regt wurden, welche zur Entstehung der Cysten 
fuhrten. 

Der Inhalt der Cysten war häufig durch mehr oder weniger 
reichliche Blutbeiraischung gefárbt — jedoch ist hervorzuheben, 
dass in nicht weniger als 13 von den traumatischen Cysten eine 
helle, klare, oder gelbliche, gelbrôthliche Fltissigkeit ent- 
halten war^). Die Blutbeimischung fehlte entweder ganz, oder sie war 
so gering, dass diese F'álle nicht als „BlutergUsse in die Bursa omen- 
talis* aufgefasst werden kônnen. 

Zu der Diagnose „Pankreascyste** kameň die Autoren einmal 
durch die Lage der Cyste, ferner durch die Constatirung von pan- 
kreatischen Fermenten in der CystenflUssigkeit oder in der Fistel, 
welche der Einnähung folgte. In 17 Fällen sind ein oder mehrere 
Fermente nachge wiesen , in den anderen Fällen ist meist nicht darauf 
hin untersucht worden. 

Es ist nun die Frage, ob es sich bei den traumatischen Cysten 
um wahre Cysten oder um Pseudocysten gehandelt hat. Lloyd 
hat zuerst darauf hingewiesen, dass traumatische BlutergUsse in die 
Bursa omentalis sehr ähnliche Erscheinungen wie die sogen. trauma- 
tischen Cysten verursachen. Fisher hat das des Weiteren ausgeflihrt, 
und durch mauDigfache Beispiele aus der Literatúr allerdings gezeigt, 
dass intraperitoneale, abgekapselte Blutergtisse die gleichen klinischen 
Erscheinungen machen wie traumatische Cysten des Pankreas. 

Der Scbluss, dass alle oder die iiberwiegende Mehrzahl der unter 
dieser Diagnose beschriebenen Cysten nur intraperitoneal sangui- 
neous cysts seien, die mit dem Pankreas keinen, oder nur einen 
secundären Zusammenhang hätten, scheint mir jedoch nicht gerecht- 
fertigt. 

Fiir die Mehrzahl der Fälle wlirde ich jedenfalls das Pankreas 
als Ausgangspunkt der Geschwulstbildung ansehen. 

Wie in dem Capitel tiber pathologische Anatómie (§ 50) des 
Näheren aus einander gesetzt werden wird, ist das Vorkommen wirk* 
licher Cystadenome nach Traumen nicht nachge wiesen , dagegen 
kann die Verletzung — Quetschung, Einríss der Drtise — zur chro- 
nischen Pankreatitís und auf diesem Umwege zur Entstehung von 
Cysten fUhren, ferner kann in Folge der Drttsenverletzung ein Erguss 
Yon Blut und Pankreassaft entweder unter die Drtisenkapsel, oder unter 
Zerreissung des Perítoneum in die Bursa omentalis hinein erfolgen. 
In welche dieser Kategorien die verschiedenen Fälle gehoren, lässt sich 
nur ffir einige wenige mit Wahrscheinlichkeit feststellen. 



/ 



^) Senn, Tremaine, Schmid-Schala, Barnett, Richardson, Kalen- 
kampff, Hermann, Malthe, Foppert, Eve, Berg, Treibarg, 
Kúster. 
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/ 



2. Pankreascysten, im Anschluss an Entzílndungen 

entstanden^). 

§ 26, In 51 Fällen, die sich auf beide Geschlechter ziemlich gleich 
yertheilen, entstand die Geschwulst im Anscfalusse an entzíindliche Er- 
scheinungen in der Oberbauchgegend. Diese anamnestische Angabe kebrt 
so häufig wieder, dass sie mir nicbt ganz obne Bedeutung zu sein scbeint, 
zumal es als erwiesen anzusehen ist, dass der cbronischen interstitíellen 
Entziindung eine RoUe bei der Entstehung der Pankreascysten zufállt 
(Tilger). Wir kônnen vorľáufig nur das häufige Vorkommen ent- 
ziindlicher Erscbeinungen vor dem Auftreten solcher Cysten constatiren. 
Es ist môglich, dass die Entziindungserscbeinungen in ätiologischer 
Beziehung zur Entwickelung der Cysten steben — aber es ist 
andererseits auch die Môglicbkeit nicbt ausser Acbt zu lassen, dass 
umgekebrt die sich in der Tiefe entwickelnde Cyste entzUndlicbe Sym- 
ptóme, Koliken, Schmerzen auslôste. Zum Tbeil batten die Kranken 
friiber bereits an Magenbescbwerden und Dyspepsie gelitten, bäufig 
jedocb traten bei vorber gesunden Personen píôtzlicb beftige Scbmerzen 
in der Oberbaucbgegend , und von da in den Leib ausstrablend auf. 
Dieselben werden meist als kolikartig, anfallsweise einsetzend bescbrieben, 
so dass sie Gallensteinkoliken äbnelten (D i x on). 

In einzelnen Fällen setzten sie so beftig ein, dass die Eranken 
sicb legen mussten. Oft trat Uebelkeit und heftiges Erbrecben dazu, 
so dass zunäcbst alles Genossene, dann galliger Schleim entleert wurde. 
Die Magengegend war dabei meist druckempfindlicb. In mancben 



Nr. 

der Autoren 

Liste 





*) Pankreascysten unter er 


Nr. 




der 


Autoren 


Liste 




3 


Thiersch (zweifelhaft). 


6 


Gussenbauer L 


7 


Ogston. 


10 


Dixon. 


11 


Salzer. 


14 


Ludolph I. 


16 


Zielstorff. 


17 


VVitzel. 


18 


Krahmer. 


19 


Lardy. 


20 


Biill. 


22 


Ludolph II. 


23 


Hagenbach. 


24 


Subotic. 


27 


Wôlfler. 


28 


Schrôder L 


32 


Madelung-Dieckhoff. 


33 


Albert I. 


37 


Hinrich. 


44 


Gussenbauer H. 


47 


fíartmann. 


48 


Kiehardson und Mumford. 


53 


Swain. 


54 


Flaischlen. 


64 


Giôen. 


65 


Reeve. 


68 


Aslihurst. 



69 
71 
73 

76 \ 

77 / 
78 
79 
83 
85 
81 
91 
80 
95 
93 
97 
98 
99 

100 

103 

105 

110 \ 

111/ 

117 

118 

119 



} 
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Durante. 
Gussenbauer IIL 
Churton. 

Kôrte. 

Dreyzehner. 

Hayes. 

Hahn. 

Korteweg. 

Tricomi. 

Halsted. 

Zawadzy. 

Kiehardson. 

Rydygier. 

Bamsay-Kelly. 

Tumer. 

Finotti. 

Halsted. 
Tobin. 

Inderaans. 

Kráske. 

Lindh. 

Nachtrag: Mc Fhedran. 
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Fällen steigerten sich diese Symptóme verbunden mit grossem Schwäche- 
gefiihl derart, dass an Peritonitís gedacht wurde. Mehrfach traten die 
Erscheinungen so heftig au£, und erreichten eine solche Hôhe, dass an 
Darmyerschluss gedacht wurde (Hagenbach, Kôrte, Falll, 
Dreyzehner, Korteweg, Lindh, Tobin) — besonders da die 
Stuhlentleerung dabei angebalten war. Die Aehnhchkeit dieser Er- 
scheinungen mit den bei acuterPancreatitis beobachteten spríngt 
in die Augen. 

Nachdem die acuten Anfálle voriibergegangen waren, folgten 
meist in Zeiträumen von Tagen oder Wochen neue ähnliche Attacken. 

Excesse im Essen und Trinken werden in Gussenbauer's Falll 
als Ursache angefiihrt. Wôlfler s Patientin hatte durch Verschlucken 
einer zum äusserlichen Gebrauch bestimmten Arznei eine heftige Oastro- 
enteritis davongetragen. Unter dem Bilde einer starken Gastro- 
enteŕitis erkrankten ferňer die Patienten von Hinrichs und Kôrte 
Fall 11. In der Reconvalescenz vom Ty p hu s traten die Erschei- 
nungen bei Salzer's Kranker zuerst auf. Nach „gastrischem 
Fieber* bei Schrôder Fall I, im Anschluss an Influenza bei Gussen- 
bauer's Fall III. 3 Wochen nach der Entbindung zeigten sich 
die Schmerzanfálle bei Ludolph's Fall I, 6 Wochen nach der Ent- 
bindung bei der Kranken von Hayes, während des Wochenbettes bei 
Gussenbauer's FallII. Mehrfach wird Potatorium bei den Kranken 
als Ursache erwähnt. In dem Falle von Churton bestand Diabetes. 

Die Entstehung bezw. die Entdeckung des Tumors er- 
folgte in 19 Fälleh ziemlich bald nack den Schmerzanŕállen: in 8 bis 
10 Tagen nach dem 2. AnfaD bei Lardy, am 12. Táge nach der 
Erkrankung bei Hagenbach, 14 Táge darnach bei Gussenbauerl 
und Finotti, bei Korteweg sehr bald nach der Erkrankung, bei 
Halsteďs Krankem während der 2. Attacke, die 1 Monat nach der 
ersten auftrat (ähnlich bei In dem an s und Kráske), bei anderen 
innerhalb 6 Wochen nach Beginn der Schmerzen. Bei 5 Kranken 
dauerte es 3 Monate bis sich der Tumor bemerklich machte, bei 9 bis 
zu 6 Monaten, bei 6:1 — 2 Jahre, bei 3 : 2 — 3 Jahre. Bei der Patientin 
Salzer's wurde in der Reconvalescenz der damals ISjährigen Patientin 
vom Typhus eine gänseeigrosse Geschwulst oberhalb des Nabels be- 
merkt, diese schwand dann, tauchte 4 Jahre später an der gleichén 
Stelle wieder auf und wuchs allm'áhlich, bis sie im 33. Jahre der 
Kranken, also 15 Jahre nach ihrem ersten Beginn zur Operation kam. 
Die Section wies eine vom Kôrper der DrQse ausgegangene Cyste nach. 

Bei 10 von den Cysten entzUndlichen Ursprunges wurde durch 
die Section der Ausgang der Cyste vom Pankreas sichergestellt — 
theils starben diese Kranken nach der Operation, theils erlagen sie 
später anderweiten Krankheiten. Auf die ftir die Erkľárung der Cysten 
des Pankreas sehr wichtigen Ergebnisse der Untersuchung kommen 
wir weiter unten näher zurtick. 7mal wurde die Cystenwand nach 
partieller Exstirpation oder Ausschneidung kleiner Stiicke näher unter- 
sucht. Dabei wurde 2mal (Ludolphll und Schrôder) charakteri- 
stisches Driisengewebe in der Wand gefunden, Zielstorff constatirte 
auf der Innenfläche zartes Epithel. Ry d y gi e r fand in der Cysten- 
wand hier und da Haufen von Cylinderepithelzellen , die er als Reste 
des DrQsenganges ansah. In 3 Fällen (53, 77, 78) bestand die Wand 
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nur aus Bindegewebe ohne Epíthelauskleiduug; Ramsay (Eelly) 
konnte zwei durch lockeres Bindegewebe verbundene Lagen unter- 
scheiden. Auch fiir diese Art der Pankreascysten muss man sich 
gegenwärtig halten, dass nicht alle F'álle als wirkliche Cysten nach- 
gewiesen sind, dass yermuthlích auch Pseudocysten sich darunter 
befinden. Fisher ftlhrt (a. a. O.) in dieser Beziehung wichtige Beob- 
achtungen von Gullois und Rendu an. 

Es handelte sich bei beiden um Cysten der epigastrischen Gegend, 
welche unter entziindlichen Erscheinungen gewachsen waren, ganz wie es bei 
Pankreascysten beschrieben wird. Die Kranke von Gullois starb an 
Ruptúr der Cyste ins Peritoneum, 

Bei der Section fand sich Blut zwischen den Därmen, hinter und unter 
dem Magen eine bereits zusammengefallene, aber noch kindskopfgrosse Oyste, 
innig verbunden mit dem Magen und dem Netz, in die Bursa omentalis yor- 
ragend, deutlich getrennt von der Milz, vom Colon transverum, vom Pankreas 
und der hinteren Bauchwand. In der Nähe der kleinen Curvatur fand sich 
die Perforationsôffnung in die Peritonealhôhle. Der Inhalt bestand aus 
dunklem, geronnenem Blut. Die mikroskopische Untersuchung wies innige 
Yerbindung mit der Muscularis des Magens nach. 

Der Ausgangspunkt der Cyste bleibt in diesem Falle dunkel, je- 
doch wird bestimmt angegeben, dass dieselbe vom Pankreas nicht 
ausgegangen sei. Môglich wäre es, dass sie von einem Pancreas 
accessorium in der Magenwand entstanden sei. — Aehnlich ist die 
Beobachtung von Rendu (BuUet. de la soc. anat. 1880. S. 120). 

Unter acut entziindlichen Erscheinungen entsteht bei einem bisher ge- 
sunden 38jährigen Manne eine Geschwulst in dem linken Hypochondrium, 
die unter Erbrechen, Magenerweiterung zur Abmagerung und Kachexie fahrt. 
Die Punction entleert gelbgrune Fliässigkeit. Wiederholte Punctionen ftihren 
nicht zur Heilung. Bei dem Versuche, ein Drainagerohr durch die Trokart- 
canúle in die Cyste einzuschieben , um die Hôhle mit Carbolwasser aus- 
zuwascheuy tritt tôdtliche Peritonitis ein, ca. 4^/2 Jahre nach dem Beginne 
der ersten Erscheinungen seitens des Tumors. 

Die Section wies eine Cyste hinter dem Magen nach, mit dessen 
Hinterwand sie eng verbunden war. Die Gewebe der Bursa omentalis waren 
verdickt bis zum Pankreas und Semilunarganglion ; der Pylorus wurde durch 
den Tumor comprimirt. Nahé dem Pylorus fand sich eine zweite, kleinere 
Cyste von Haselnussgrôsse , durch einen feinen gewundenen Gang mit der 
Hauptcyste cummunicirend. 

Mikroskopisch bestand die Cysten wan d aus Bindegewebe und embryo- 
nalen Zellen. 

In diesem Falle ist die Beschreibung nicht vôUig klar. Es ist 
,,Verdickung des Gewebes um das Pankreas" constatirt, ob interstitielle 
Pankreatitis bestand, ist nicht gesagt. Unmôglich ist es nicht, dass es 
sich um eine im Anschluss an letztere Affection entstandene Pankreas- 
cyste handelte. Die Fltissigkeit enthielt Schleim und Mucin, das wíirde 
auch mehr auf Pankreascyste, als auf Blutcyste in der Bursa hinweisen, 
zumal bei der ersten Punction gelblichgrttne FlUssigkeit mit Schleim 
entleert wurde, Eine Untersuchung der Cystenflíissigkeit auf Fer- 
mente scheint nicht stattgefunden zu haben — diese wiirde filr die 
Frage, ob die Geschwulst ätiologisch mit dem Pankreas zusammenhängt, 
entscheidend gewesen sein. 

Von besonderem Interesse ist ein Fall von Mc Phedran (Brit. 
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med. Joum. 1897, Júne 5), den ich erst nacli Abschluss dieser Arbeit 
kennen lernte: 

Bei einem 53jährigen Manne entstand unter heftigen entzúndlichen 
Erschemungen ein Tumor im Epigastrium. Die am 11. October 1895 vor- 
genommene Incision in der Mittellinie erôffnete einen Hydrops bursae omen- 
talis. Das Pankreas lag auf dem Boden der Hohle, war unregelmässig 
vergrôssert , fest, etwas elastisch. Von dem Pankreas aus entwickelte sich 
dann innerhalb 3 Monaten eine zweite cystische Geschwulst, welche am 
13. März 1896 erôffnet wurde. Diese zweite Cyste entsprang sicher vora Pan- 
kreas, das Eistelsecret enthielt die pankreatischen Fermente. 

Dieser Fall beweist das Entstehen einer Cyste im Pankreas in 
Folge von Entzftndung. Zuerst kam es zu einem serôsen Erguss in 
die Bursa omentalis, im weiteren Verlaufe bildete sich in dem ent- 
ztindeten Pankreas eine Cyste. 

(Ueber den Befund an Fermenten bei den entziindlich entstandenen 
Cysten siehe weiter unten.) 

8. Pankreascysten ohne entzUndliche oder traumatische 

Aetiologie. 

§ 27. Bei 33 Fällen ^) liess sich keine besondere Ursache fiir die 
Entstehung der Geschwulst nachweisen, dieselbe war ohne vorher- 
gehende Entztindungserscheinungen , oder traumatische Einwirkungen 
ganz allmählich gewachsen. Merkwiirdiger Weise iiberwiegt bei den 
Patienten dieser Kategórie das weibliche Geschlecht sehr stark, 
mit 26 Fällen gegeniiber 6 mänijichen Patienten.; (Einmal ist das 
Geschlecht nicht erwähnt.) Bei einigen Patienten erstreckte sich die 
Entwickelung bezw. das Bestehen der Cyste auf einen sehr grossen 
Zeitraum. Die 47jährige Patientin Hulke's besass dieselbe seit der 
Kindheit, Clutton's Patientin seit 16 oder 20 Jahren, Marti n's 
Eranke seit 16 Jahren, Riedeľs seit 9 Jahren, Kootz (Ahlfeld) seit 
8 Jahren. Bei den meisten Ubrigen Fällen sind 2 — 4 Jahre verzeichnet. 



*) Pankreascysten ohne besondere Aetiologie: 

Nr. Nr. 

der Autoren der 

Liste Liste 



Autoren 



2 


Zukowski. 


61 


Thorén. 


5 


Bozeman. 


66 


Mayo. 


8 


Riedel. 


67 


Schwartz. 


12 


Annandale. 


74 


Zweifel. 


13 


Xootz (Ahlfeld). 


84 


Hahn. 


(26) 


Treves. 


86 


de Wildt. 


29 


Schrôder-Mikulicz II. 


90 


Stapper. 


35 


Parkes. 


92 


Pagenstecher. 


36 


Martin. 


93 


Rydygier. 


38 


v. Petrykowski. 


96 


Shattuck. 


40 


FiUpofiF. 


101 


Riedel. 


49 


Hersche. 


102 


Novaro (Pilippi). 


55 
56 


Rotter. 
P. Gonld. 


107 \ 

108 / 


Heinricius. 


58 


Schnitzler III. 


113 


Biermer. 


59 


Hulke. 


120 


Poncet. 


60 


Clutton. 
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Unter I Jahr betrug die Entwickelungsdauer nur bei 3 FäUen (26, 29, 
38). Bei dem SVajährigen Enaben, den Schônborn operirte, be- 
stand die Anschwellung des Leibes seit V^ Jahr, bei dem 13moiiat- 
lichen Einde von Sbattuck seit der Geburt. Es ist dies der jtiDgste 
Patient, bei dem eine sicher constatirte Pankreascyste beobachtet ist. 

Von den F'állen dieser Kategórie wurden 4 durch die Section 
sicher als vom Pankreas ausgegangene Cysten erkannt — die Fälle 
von Zukowski, Riedel, Eootz, Rotter. Bei Letzterem lag Garci- 
nom vor. 

Bei Anderen^) ist durch Untersuchung der Cystenwand Pankreas- 
gewebe nachgewiesen worden, oder bei der Operation der Zusammen- 
hang der Cyste mit der BauchspeicheldrUse festgestellt. 

Fermente, welche den Zusammenhang mit dem Pankreas sehr 
wahrscheinlich machen, wie kräftige Saccharificirung, oder sichern, wie 
Fettemulgining , oder tryptische Wirkung fanden sich in 6 Fällen: 
Schwartz und Schnitzler — saccharificirendes Ferment; An- 
nandale — Fettemulgirung; Stapper — Saccharificirung und 
Trypsin; Thorén — alle dem Pankreassecret eigenthUmlich en Fermente; 
Rydygier, Poncet — saccharificirendes und fettzerlegendes Ferment. 
In dem Falle von P. Gould machte der Verlauf das Vorhandensein 
einer malignen Neubildung sehr wahrscheinlich. 

Sonach ist fClr die Mehrzahl der Fälle dieser Kategórie als sicher 
anzunehmen, dass die Cystenbildung mit dem Pankreas in Yerbindung 
stand. In den Fällen von Treves, Parkes, Mayo, Hahn, Riedel 
machte die Lagerung der Cyste, so wie der typische Befund bei der 
Operation die Diagnose zu einer sehr wahrscheinlich en. 

Während in dem Vorstehenden die Cysten nach der Entstehungs- 
art getrennt betrachtet sind, beziehen sich die ferneren AusfUhrungen 
auf alle drei Kategorien zusammen. 



Weiterer Gang der Entwickelung. 

§ 27 a. Ein auffaUendes Symptóm , welches bei Cysten aller drei 
Kategorien beschrieben wird, ist das gelegentliche , vorUbergehende 
Schwinden der Geschwttlste. In den meisten Fällen folgte nach 
ľángerer oder ktirzerer Zeit eine Wiederf ílUung , nur in einem der als 
Pankreascysten aufgefassten Fälle (Stiller) schwand dieselbe vôllig 
und war nach mehreren Monaten nicht wieder angesammelt. 

Bei der ISjährigen Patientin war innerhalb 6 Wochen eine Anschwellung 
in der Magengegend entstanden, ohne besondere Stôrungen des Wohlbefindens. 
Dieselbe reichte nach abwärts bis ztír Nabelhohe, nach rechts bis zur 
Mammillarlinie, nach links bis zur Achsellinie. Bei Aufblähung des Magens 
und des Colon legten sich beide Organe vor die Geschwulst. Dieselbe bot 
Fluctuation dar, zeigte respiratoriscbe Verschiebung. Entzíindliche Erscbei- 
nungen fehlten ganz. Der Urin entbielt Spuren von Eiweiss ohne Porm- 
elemente. Eine Probepunction mittelst Pravaz'scher Spritze (zweimal vor- 
genommen) ergab eine bräunlichtrúbe Flússigkeit, die rundliche, stark 



O Bozeman, Mikulicz U, Martin, v. Petrykowski-Schônborn, 
Clutton, Zweifel, Shattuck, Novaro, Rydygier, van Kleeŕ, 
HeinriciuB, Poncet, Biermer, Hulke, Filipoff. 
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Uchtbrecliende, in Aether nicht lôsliche Formelemente entfaielt, jedoch keine 
Fermente. Yerfasser stellt nach Ansschlnss der sonst in Betracht kommenden 
Affectionen (Echinokokkencyste, Nierencyste, Milzcyste, Mesenterialcyste etc.) 
aus der topographischen Lagerung die Diagnose auf Pankreascyste. Die 
geplante Operation unterblieb aus ftosseren Griinden. Mehrere Wochen nach 
der Entlassung begann die Cyste zu schrumpfen, nach mehreren Monaten 
war von derselben keine Spur mehr zu entdecken. 

Die Diagnose ist in diesem Falle nicht sicher. 

Das Schwinden der Cysten wurde einige Malé durch Platzen 
derselben und Entleerung des Inbaltes in dieBauchhôhle veranlasst. 
Dies Ereigniss trat zuweilen spontan auf, zuweilen in Folge von 
Punetion oder Verletzungen. Auch Entleerung des Cysteninhaltes 
in den Darm ist beobachtet. 

In dem Falle von L e D entú, bei dem später durch Section der 
Ausgang der Cyste vom Pankreas festgestellt worden ist, wurde während 
des Krankenhausaufenthaltes eine von entztlndlichen Erscheinungen ge- 
folgte Verkleinerung derselben beobachtet. Ebenfalls in die Bauch- 
hôhle entleerte sich die Cyste in Dixon's Beobachtung — 34 Táge 
nach einer Punetion verschwand unter einem heftigen Schmerzanfalle 
der Tumor plôtzlich. Bald dámach starb der sehr heruntergekommene 
Patient. Die Section wies eine grosse Cyste im Kopf und einem 
Theile des Kôrpers der Drilse nach, sowie eine kleinere in der Cauda. 
Clutton berichtet, dass bald nach einer Punetion die Cyste fast gänz- 
lieh schwand. Dieselbe kehrte jedoch wieder und wurde durch Exstir- 
pation entfemt, wobei der Zusammenhang mit dem Pankreas fest- 
gestellt wurde. Auch Halsted giebt an, dass ein periodisches Schwinden 
ohne Gŕrund stattgefunden habe. Einigemal scheint sich die Geschwulst \ 
in den Darm entleert zu haben; das vortibergehende Schwinden der- » 
selben war mit Abgang dunkler Massen per rectum verbunden (B u 11, 
Karewski). In beiden Fällen erfolgte schnelle WiederftiUung, welchei 
zur Operation nôthigte. Bull fand saccharificirendes und fettemul-( 
girendes Ferment, Karewski in der CystenflUssigkeit nur diastati- 
sches, in dem Fistelsecret dagegen die charakteristischen Pankreas- 
fermente. Bei Schmiďs Krankem (S ch a la) trat 4 Wochen nach dem 
ersten Anfalle heftiges Erbrechen auf, wobei ein mehrere Centimeter 
langes Sttick fleischähnliches Gewebe entleert wurde. — Dámach 
schwand die Geschwulst aus der rechten Oberbauchgegend , um später 
mehr nach links wieder zu kehren. — Man kônnte daran denken, dass 
das „fleischähnliche* Gebilde ein Sttick in Folge des Traumas nekroti- 
sirten Pankreasgewebes gewesen sei. Da dasselbe nicht näher unter- 
sucht werden konnte, bleibt die Annahme nur eine Vermuthung. Die 
Diagnose , Pankreascyste^ ist in diesem Falle durch das Auffinden 
von saccharificirendem und fettspaltendem Ferment in der Fltissigkeit 
bewiesen. 

Aehnliche Erscheinungen — Verschwinden der Cyste nach Pune- 
tion, Durchbruch in Magen oder Darm, Peritoneum — werden von 
Fisher auch bei den „peritoneal sanguineous cysts** beschrieben. 
Femer sind bei Pankreasabscessen und bei Pankreasnekrose Fälle 
von Durchbruch in den Darm — sogar mit Ausgang in Heilung — 
und in den Magen beobachtet (s. Cap. YII B u. E). 

Zweímal wird berichtet, dass die Geschwulst nach Verletzungen 
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(Sturz) unter heftigen entzUndlichen Erscheinungen verschwunden sei 
(Schwartz, Halsted), jedoch kehrte dieselbe nach einiger Zeít wieder. 
Schwartz fand saccharifícirendes Ferment, Halsted konnte keine Fer^ 
mente in der Cystenfliissigkeit nachweisen. Vermuthlich ist in beiden 
Fällen ein Einriss der Sackwand mit Austritt des Inhaltes in die Peri- 
tonealhohle erfolgt. 

Bei Salzer's Patientin verschwand die in der Reconvalescenz 
nach Typhus aufgetretene Geschwulst, kehrte 4 Jahre später wieder, 
und blieb dann lange Jahre constant. Durch die Section wurde das 
Vorhandensein einer vom Pankreas ausgegangenen Cyste nachgewiesen. 

Aehnliches spontanes Verschwinden , ohne besondere Ursache ist 

noch mehrfach beschrieben (in den Fällen 48, 49, 54, 65, 79, 87, 88). 

Der Zusammenhang mit dem Pankreas wurde 2mal durch die Section 

klargestellt (Reeve, Merigot), 2mal wurde deutliches Saccharificirungs- 

vermôgen gefunden (Hersche, Fisher). Flaischlen's Patientin 

entleerte charakteristischen Pankreassaft aus der Fistel. Hayes fand 

bei der Operation den Zusammenhang der Cyste mit dem Pankreas- 

schwanz. 

9 f Es geht hieraus also hervor, dass periodische Verkleinerung oder 

Äuch vôUiges Schwinden der Geschwulst bei unzweifelhaften Pankreas- 

/cysten sicher beobachtet ist — in der Regel folgt, zuweilen erst nach 

/jahren, die Wiederfttllung. Nur Stiller's Fall macht davon eine Aus- 

nahme — soweit die Beobachtung desselben reicht. 

Es ist diese Erscheinung bei Cysten aller drei ätiologischen Kate- 
' gorien vorgekommen, sowohl bei traumatischen , als bei entzUndlichen 
und solchen ohne besondere Veranlassung entstandenen. 
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§ 28. Die Beschwerden, welche durch die Cyste bewirkt 

wurden, gingen zumeist in erster Linie vom Magen aus. Derselbe 

wird, mit Ausnahme der wenigen Fälle, wo die Geschwulst sich vom 

Pankreasschwanz nach unten hin entwickelt hatte, durch die wachsende 

! Cyste gedriickt und in seiner Ausdehnung ausserordentlich beschränkt. 

Cardialgische Anfälle sind daher, so wie sie den Beginn der 

Entwickelung in vielen Fällen einleiten, ein sehr häufiges Vorkommniss 

/ bei Pankreascysten. Der Magenschmerz äussert sich in verschiedener 

; Weise ; einmal nur in DruckgefUhl im Epigastrium, zuweilen nach dem 

, Ereuz hin ausstrahlend , meist nach dem Essen vermehrt. In anderen 

Fällen bestehen anfallsweise auftretende Schmerzen, die einen krampf- 

artigen Charakter annehmen und eine grosse Intensität erreichen kônnen. 

Einmal wurde ein Ausstrahlen des Schmerzes gegen den rechten Testikel 

hin angegeben ; in einem anderen Falle wurde der Schmerz durch Essen 

erleichtert. In der Regel besteht Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Erbrechen. 

. Letzteres trat in einigen Fällen so stUrmisch auf, dass an Ileus ge- 

; dacht wurde (Falll9, 23, 55, 76, 85, 104, 119), in den meisten Fällen 

/ bildete es ein sehr quälendes und die Ernährung der Kranken schä- 

' digendes Symptóm. 

Der Darmcanal ist ebenfalls dem Druck des Tumors ausgesetzt, 
' kolikartige Schmerzen, Obstipation sind mehrfach verzeichnet, einige- 
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mal auch Durclifall. Der Patient von Indemans litt an periodisch 
wiederkehrenden blutigen Diarrhoen. 

Symptóme, welche von einem Ausfall des Secretes der Bauch-/ 
speicheldriise abhängeii, sind nur in sehr wenigen Fallen beobachtet,| 
da in den weitaus meisten Fällen offenbar nicht die ganze Driise durch 
die Cyste yernichtet war, sondem vielmehr fast stets Reste secemirenden 
Parenchyms (ibrig blieben. So sind die Pettdiarrhoen, auf welche als 
charakterístisches Symptóm bei Pankreaserkrankung friiher ein grosses 
theoretiscbes Gewicht gelegt wurde, nur selten gefunden worden. 

B u 11 erwäbnt, dass die Stublentleerungen seines Eranken freies 
Fett enthalten hätten. 

Fenger beschreibt die Fäces als „weisslich*; Stapper hat ge- 
naue Untersuchungen derselben angestellt, imd dabei gefunden, dass die 
Stublentleerungen vor der Operation 51,5 ®/o des Fettgebaltes in Form 
freier Fettsäuren enthielten, nach der Operation nur 14,6 ®/o. 

Zucker fand sich im Urin vor der Operation einigemal: 
Riegner fand Spuren, die Patienten von Churton, Bull, Pagen- 
stecher litten an Diabetes mellitus. Dieselben llberlebten die Ope- 
ration einige Monate bis 1V> Jahre, starben dann in Folge der Zucker- 
krankheit. Nur bei einem derselben konnte die Section ausgefUhrt 
werden. Es fand sich, dass die Drtise in eine bindegewebige Masse 
umgewandelt war, in der weder makroskopisch noch mikroskopisch 
Reste von Driisengewebe nachgewiesen werden konnten. Eine kleine 
Hôhle zeigte den Ueberrest der Cyste an. Man kann diesen Fall da- 
her mit Recht als einen Diabetes in Folge von Pankreascirrhose an- 
sehen. Bei den anderen Fällen bleibt es Mangels einer Autopsie 
zweifelhaft, ob zufállige Coincidenz von Pankreascyste und Diabetes, 
oder aber ein Verhältniss von Ursache und Wirkung zwischen beiden 
vorlag. 

Vermehrter Speichelfluss wurde von Ludolph (Fall II, 
Nr. 22) bei einem ISjährigen Mädchen ohne sonstige erkľárende Ur- 
sache verm^rkt, und femer von Zielstorff bei einem 37jährigen Ar- 
beiter häufiges Erbrechen wasserheller Fllissigkeit. Das ist AUes, was 
von der sogen. Salivatio pancreatica, welche einstmals als Sym- 
ptóm von Pankreaserkrankungen eine grosse RoUe spielte (s. Glaessen), 
bei den Cysten der Driise beobachtet worden ist. 

Als Druckerscheinung ist ferner der in 9 Fällen dauernd oder / 
vortlbergehend aufgetretene Icterus anzusehen. Bei Cysten, welche [ 
sich im Eopfe der Driise entwickeln, kann sehr leicht eine Compres- 
sion des Ductus choledochus mit folgender Gallenstauung bewirkt wer- 
den. In den beiden Fällen von P. Gould sass die Cyste nahé dem 
Duodenum, im ersteren Falle handelte es sich vermuthlich um eine 
maligne Erkrankung. Riegner sah vorilbergehenden Icterus bei einem 
Falle, WQ die Cyste zwischen Magen und Leber lag, also leicht eine 
Compression der Gallengänge stattfínden konnte. 

Als eine seltene Erscheinung ist femer noch DyspnoS zu er- 
wähnen, die bei den Eranken von Zielstorff, Filipoff, Stapper 
und Shattuck verzeichnet ist — in Stappór's Falle handelte es sich 
um eine enorm grosse Cyste, 20 Liter Inhalt fassend, in Shattuck's 
Fall war die ganze Bauchhôhle von der Geschwulst ausgefQllt, während 
in den beiden ersteren Fällen die Geschwttlste von mittlerer Grosse waren. 

KÔrte, Pankreas. 4 
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Sehr häufig bestand bei den Patienten eine erhebliche Abmage- 
rung, verbunden mit Kräftererlust. Man wird auch diese Er- 
scheinung mehr aus der Behinderung der Nahrungsaufnahme in Folge 
des mechanischen Druckes der Geschwulst, sowie aus dem häuíigen 
Erbrechen und den Schmerzanfállen erkľáren — als aus dem Ausfall 
des pankreatischen Saftes fiir den Chemismus der Verdauung. Es er- 
folgte in der Begel eine schnelle Erholung und Gewichtszunahme , so- 
bald in Folge der Operation der Druck der Cyste aufgeboben war, 
selbst dann wenn ein reichKcher Abfluss von Pankreassaft aus der 
Fistel stattfand, wie dies in den ersten Zeiten nach der Operation häufig 
der Fall war. 

/ Mehrfach werden die Schmerzen und Beschwerden, welche von 

/der Cyste verursacht wurden, auf Compression des Plexus coeliacus 
zuriickgefllhrt. Dies ist unzweifelhaft môglich, da das Nervengeflecht 
durch den Druck des wachsenden Tumors gegen die Wirbelsäule an- 
gepresst werden kann. Ferner kônnen entzundliche Processe in der 
Umgebung der erkrankten Driise den Plexus in Mitleidenschaft ziehen. 
Dieckhoff fand in den Narbensträngen , die den Kopf des Pankreas 
umgaben, zahlreiche Nervenfasern mit verdicktem Neurilemm, sowie 
Ganglienzellen, die theilweis stark pigmentirt waren. Der betreflPende 
Kranke war fast 6 Jahre frtiher von Madelung an einer Pankreascyste 
operirt worden. 

Nur in verhältnissmässig wenigen Fällen wird ausdrttcklich an- 
gegeben, dass der ungunstige Einfluss der Erkrankung auf das Allgemein- 
befinden nicht vorhanden gewesen sei. Es sind dies die Fälle von: 

Schrôder II: Der allmählich ohne entztindliche Erscheinungen 
entstandene, kindskopfgrosse Tumor machte keine besonderen Be- 
schwerden; die Untersuchung des exstirpirten Tumors wies Pankreas- 
cyste nach. 

Steele: Die sehr grosse, ca. 8 Jahre bestehende Cyste machte 
nur mässige Beschwerden, das AUgemeinbefinden war gut, erst in den 
letzten 3 Monaten begann sich Abmagerung einzustellen. 

Martin: Die sehr grosse, aber vor wiegend nach unten entwickelte 
Cyste verursachte Druckbeschwerden seitens der Därme^ die Kranke, 
welche die Cyste 16 Jahre lang trug, war nicht abgemagert. 

Hersche: Die Beschwerden waren gering, auch hier lag die 
Cyste unterhalb des Colon transversum. 

Reeve: Das AUgemeinbefinden war gut. 

Gussenbauer III: Es bestanden keine besonderen Beschwerden, 
der Ernährungszustand war ein guter. 

Tri CO mi: Das AUgemeinbefinden war ungestôrt. 

Halsted: Die Beschwerden hôrten ^^ Jahr nach der Entstehung 
der Geschwulst auf, nur UnbequemUchkeiten durch den Druck der Ge- 
schwulst blieben zurtick. 

Pagenstecher: Die Geschwulst machte nur durch ihre Gegen- 
wart UnbequemUchkeiten. 

Riedel und Nôvaro berichten, dass die Patienten schmerzlos 
waren. Letzterer hebt hervor, dass der Ernährungszustand des 70jäh- 
rigen Patienten ein durchaus guter war. 

Auch Heinricius und Poncet bemerken, dass wenig Beschwerden 
bestanden, und dass das AUgemeinbefinden nicht gelitten hatte. 
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Nur fiir einige der angefQhrten Fälle ľásst sich eine Erkľárung 
geben, warum die sonst meist gemeideten gastrischen Beschwerden 
fehlten. — Der Tumor war in diesen Fällen nicht zwischen Magen 
und Colon hineingewachsen, sondem nach unten, das untere Blatt des 
Mesocolon yordrängend, so dass der Magen nicht gedrlickt wurde. 

Als Regel ist flir die Pankreascysten nach den vorĽegenden Be- • 
richten f estzustellen , dass erhebliche Beschwerden seitens des Magens, / 
gefolgt von Abmagerung und Kräfteverlust, auftreten. Dieser un- 
gänstige Einfluss auf das Allgemeinbefinden ist sťárker als bei anderen 
Cysten, welche in der Oberbauchgegend vorkommen — Leberechino- 
coccus, Milzechinococcus — nur bei den Blutcysten der Bursa omen- 
talis ist nach Pisher eine ähnliche, schädigen/e Einwirkung auf das 
Allgemeinbefinden beob'achtet. In 2 Fällen von traumatischer Peri- 
tonealcyste im linken Hypochondrium , welche ich beobachtete, fehlten 
jedoch gastrische Beschwerden und Abmagerung. Bis zu einem gewissen 
Gráde sind also diese Erscheinungen als charakteristisch fUr Cysten 
der Bauchspeicheldrilse anzusehen, und als Sttitze ftir die Diagnose zu 
verwerthen. 

Die Gestalt der Cyste ist meist eine kuglige, einigemal werden 
Fortsätze erwähnt, die nach einer Seite oder nach unten hin vorragten. 
Die Oberfläche ist in der Regel glatt, die Wand prali gespannt. Meist 
ist -deutliches Fluctuationsgefiihl vorhanden , in einigen Fällen war die 
Spannung der Flfissigkeit so gross, dass die Tumoren als feste impo- 
nirten (Treves). 

Die Grôsse der Geschwulst schwankte innerhalb weiter Grenzen. i 
In der Mehrzahl der Fälle beschränkte sich die Cyste auf den oberen I 
Theil des Bauches bis zum Nabel abwärts, und erreichte Kindskopf- \ 
bis Mannskopfgrôsse. In einer Reihe von Fällen wurde diese Aus- 
dehnung jedoch erheblich tiberschritten. Die Cyste nahm den grôssten 1 
Theil der Bauchhôhle ein, reichte nach abwärts bis an die Symphyse; ^ 
solcher Art sind die Fälle von Bozeman, Riedel, Kootz, Lu- 
dolph I, Steele, Parkes, Martin, Stapper, Halsted, Albert III, 
Flaischlen. Der Inhalt wird von Stapper auf 20 Liter angegeben, 
von Bozeman, Steele, Martin auf 15 Liter, Halsted auf 11 Liter, 
Riedel, Lardy auf 10 Liter. 

Die Cysten waren in der Regel wenig oder gar nicht be- \ 
weglich. Die Anheftung der Driise an der hinteren Bauchwand ľásst \ 
dies erklärlich erscheinen. Nur in wenigen Fällen wurde eine grôssere 
Beweglichkeit notirt, so in den von Madelung, Filipoff, Richardson, 
Clutton, Indemans, Kráske, Lindh beobachteten. Schala giebt 
an, die Cyste sei derart beweglich gewesen, dass sie bei Verlagerung 
des Eranken von einer Bauchseite auf die andere ihren Platz erheb- 
lich verändert habe. Einen erheblichen Grád von Verschieblich- 
keit im Bauchraum wiesen die Cysten, Uber welche Heinricius und 
Poncet berichteten, auf. Es bestanden bei denselben wenig Ver- 
wachsungen und sehr ausgeprägte Stielbildung vom Schwanz der Driise 
ausgehend. 

Respiratorische Verschiebung wurde in grôsserer oder klei- 
nerer Ausdehnung 22mal gefunden, unter diesen war 4mal die Ver- 
schiebung eine geringe. Da das Pankreas mit der Hinterfläche auf 
den Pfeilem des Zwerchfelles aufliegt, und die Cyste sich meist nach 
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oben gegen die Zwerchfellskuppe erstreckt, so ist die Fortleitung der 
Zwerchfellszusammenziebung auf dieselbe leícbt erklärlicb. 
g/ Aus der Lagerung der Driise vor der grossen Bauchschlag- 

ader ergíebt sicb, dass bei grosser Spannung der Cystenwand, die 
Pulsationen der Aorta auf die Geschwulst fortgepflanzt werden kônnen. 
In 13 Fällen ist dies Symptóm ausdriicklich erwähnt, und mehrfach 
die Môglicbkeit eínes Aneurysma bei der Diagnose in Erwägung 
gezogen. 

In der tiberwiegenden Mehrzahl der Fälle war der Sitz der Ge- 
schwulst die Oberbaucbgegend, vom Processus ensiformis bis an 
den Nabel oder nahé an den Nabel. Sie bildete dort eine halbkuglige 
Vorwôlbung, welche als charakteristisch anzusehen ist. In 48 Fällen 
lag sie medián, oder nahezu gleichmässig zur Mittellinie, in 7 von 
diesen Uberschritt sie nach abwärts die Nabellinie. 40mal lag sie mit 
der Hauptmasse nach links von der Mittellinie, ragte unter dem linken 
Bippenbogen nach links, in einigen Fällen bis zur Lumbalgegend. 
Seltener (lOmal) ist eine vorwiegende Ausdehnung nach der rechten 
Bauchseite beobachtet. Das Pankreas reicht an und ftir sich weiter 
nach links als nach rechts, ferner ist die rechte Oberbauchseite durch 
die massige Leber ausgefullt, so dass nach links hin mehr Platz ftir 
eine sich entwickelnde Geschwulst ist. Erreicht die Cyste eine sehr 
erhebliche Grôsse, so steigt sie in den unteren Theil der Bauchhôhle 
hinab bis an den Beckeneingang. Im Ganzen wird bei 16 Fällen an- 
gegeben, dass sie zum Theil oder vorwiegend abwärts vom Nabel ge- 
legen habe. Treves giebt an, dass sie von 3 ZoU oberhalb des Nabels 
bis zu den Pubes sich erstreckt habe. Angus Martin fand die 
obere Grenze unterhalb des Nabels, die untere gegen die rechte Darm- 
beingrube hin. Dreyzehner sah die rechte Seite des Abdomen vom 
Rippenrande bis zur Ueococalgegend von der Geschwulst eingenommen. 

Ebenso fand Korteweg die ganze rechte Bauchseite von der 
Cyste ausgefilllt, welche die Mittellinie nach links iiberschritt. In 
Lindh's Fall I reichte sie bis 7 cm oberhalb der Symphyse, im FaU II 
unter dem Mesocolon transversum hervorkommend nach abwärts. 

Es kommen also erhebliche Abweichungen von der gewôhn- 
lichen Lagerung vor, welche fúr die Diagnose grosse Schwierigkeiten 
bereiten. 

Lagerungsverhältnisse der Geschwulst innerhalb der 

Bauchhôhle. 

§ 29. In den anatomischen Betrachtungen (Cap. II, § 12) sind be- 
reits die Wege kurz erôrtert, welche die wachsende Geschwulst einschlagen 
kann. Wenn wir zur Erleichterung des Verständnisses die schematischen 
Durchschnittsfiguren durch die Bauchhôhle nach B r au n e (Fig. 6) und 
Farabeuf (Fig. 7) betrachten, so sehen wir, wie das Pankreas an der 
Hinterwand der Bauchhôhle, vom Peritoneum an seiner Vorderfläche 
iiberzogen liegt. Das Bauchfellblatt stellt die hintere Begrenzung der 
Bursa omentaUs dar, nach abwärts bildet es das obere Blatt des Meso- 
colon transversum. Nach oben schľágt es sich von der hinteren Bauch- 
wand zur unteren Leberiläche, von da als Omentum minus zur kleinen 
Curvatur des Magens und zum Duodenum. Am freien Rande des 
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Líg. hepato-duodensle be&ndet sich eine OeSíiung, das Forameo 
Winslowii, welches die grosse Bauchhdhle mit dem Netzbeutel in 
offene Verbindung setzt. 

A. In der Mehr zabi derFälle wäcbstnun díeCysteTom Pankreas 
aus dos bedecbende Baucbfell vor sich herschiebend gerade nach Tor- 
w'árta in die Bursa omentalis binein. Die Gescbwulst drängt dnnn 
den Magen nach oben und erreicbt die vordere Bauchwand, indem sie 
das Lig. gastro-colicum ausdehnt und vor sich herachiebt. Dieser 
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ScbematiBcher DnrobBctauitt íerBanchhable nach Branné. (Jo«B»el, Topograph. 



Theil des Netzes trennt sie vom vorderen Peritoneum paríetale, und 
mu88 bei der Operation durcbtrennt werden, damit man zur Oescbwuist 
gelangt (Fig. 8). 

Der Magen kann bierbei durch den Druck der wachsenden Ge- 
schwulst stark ausgezogen werden, derart, dass deraelbe plattgedräckt 
mit dem unteren Theil der grossen Curvatur die Cyste bedeckt. Das 
Colon liegt am unteren Rande der Letzteren. Die Bursa omentalis ist 
stark ausgedehnt und bildet die Begrenzung des Tumors. Diese Lage 
ist die fílr Panbreascysteu charakteriatische und wird am bäufigsten ee- 
funden. Wenn die Cyste sebr grosse Ausdehnung erreicbt, so wird 
das Lig. gastro-colicum stark ausgezogen, derart, dass das Quercolon 
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ganz nach uoten rllckt, bis unterhalb der Symphyse, so in den Fällen 
Ton Biedel, Salzer, Flaischlen, Lindh, Heioricius, Poncet, 

B. Seltener ist die zweite Richtung des Wachsthumes, díe gegen 
das Líg. gastro-hepaticum, das kleine Netz. Wie bereits er- 
wähot, ist der obere Rand der Bauchspeicheldrllse in der kleinen Cur- 
Tatur des Magens, binter dem kleinen Netz alchtbar (vgl. Äbbildung 3 
S. 12). Nimmt die Cjste von diesem Theile des Pankreas ihren Aus- 




gang, so drängt síe den Magen nach abwärts, ist an der Vorderfläclie 
bedeckt von dem meiat abgeplatteten Magen und dem kleinen Netz, 
nach oben von der Leber (s. Fig, 9). Diese Lagerung ist in 9 FElIen 
bei der Operation gefiinden (Albert, Indemans, Zielstorff, Riegner, 
Swain, Hahn, Hermann, Finotti). 

Hersche nimmt an, dass auch in einem der Fälle von Earewski 
die Cyste durch das Omentum mínus in Angriff genommen sei — dies 
ist jedoch nicht richtig, denn es wird anadrtleklich vom Operateur in 
beiden Fällen eiwähnt, dass er das Líg. gastro-colicum durchtreimt 
habe, um zur Cyste zu gelangen. 



Lsge zwiachen den Blättem des MeBocolon tranBversQm. 



55 



Biegner hat diese Lagerimg vor der Operation aus den physik&li- 
sclieii Zeichen diagnosticirt, ebenso Finotti. Albert ftmd Íq einem 
seiner Fälle (43), dasB die Gyste aus dem Foramen WinBlowii hervor- 
gewuchett war. Die Geachwulst isfc bei dieser Lagerung (B) achwerer 
angreifbar ala bei der erstgenannten (Ä), wo sie binter dem Lig. gastro- 
colicum liegt;. Um au sie zu gelangen, miiss das Lig. gastro-bepaticum 
durchtrennt werden, es aei denn, dass sie, wie Albert einmal faud, aus 




Fig. 8. Cfite des Fankivas zwiscbea Hagen (nach oben) and Colon transveTBiim (nach nntenl 
entwickelt. Daa Lig. gsstTO-CDlicani liegt m der QeidiwalBt. 



dem Foramen Winalowii hervorkommt. In diesem Falle wUrde die 
Oberääcbe der Cyste frei sein, nur bedeckt Ton dem Torgescbobenen 
Peritonealblatte der hinteren Baucbwand. 

C. Während in beiden genannten Wachsthumsrichtungen die / 
Cyste in der Bursa omentalis liegt, entwickelt sie sich bei der dritten 
Art zwÍ8chen die Blätter des Mesocolon. Es wird dies um so 
leichter gescheben, je weíter nach links, nach dem Schwanz zu die 
Cyate íhren Ausgang ninimt; denn der Schwanztbeil der DrUse liegt 
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ja zwischen den Blättem des Mesocolon. Schiebt sich die Gyslx zwischeD 
dieee ein, so kann sie bei weiterem Wacfastlium das obere Blatt des 
Mesocolon beaonders ausáehiien. Sie ragl; danu in die Bursa omentalis 
hinein, grenzt nach oben an den M^en, hat Tor sich das Líg. gastro- 
colicum und das Goloa, welches quer Uber der Geschwulsí^ verläuft 
(Fig. 11). Die untere Begrenzung wird toq dem unteren Blatte des 
Mesocolon gebildet. Derartige Verhältnisse wurden von Zukowski, 




T. Petrykowski, Lardy, Salzer, Riedel, Ludolph I, Treves ge- 
funden. Der beste Zugang ist in solchen Fällen ebenfalls durch das 
Lig. gastro-colicum hinďurch. 

Salzer beschreibt in seinem Palle die bei der Operation ge- 
fundenen Verhältnisse folgendermaasen : „tJeber der Cyste ist das Lig. 
gastro-colicum ausgespannt; das Colon transTersum umsäumt die untere 
Peripherie der (íeschwulst und ist hinter die Symphyse gesunken. Die 
Cyste wSlbt die untere Fläche des Mesocolon weniger vor als die 



Vorwolbung des imteren Blattee dee Mesocolon. 
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obere." Jedoch írrt er in der Änsicht, dass die Vorwolbung des unteren 
Blattes nicht vorkäme. Fälle der letzteren Art sind mehrfacli be- 
achrieben (Fíg. 10), in denen die Cyste bei ihrem Wachsthum haúpt- 
sächlich das untere Blatt des Mesocolon Tor Bich her getrieben hat und 
nach unton in die ^Bauchhfihle hinein gewachaen iat. Dann liegt das 
Quereolon nahé dem oberen Rande der Geschwulst, der untere Rand 
kann bis zum Becken hinabreichen. Bei weiteľem Wachsthum wird 




auch das Colon descendens ron dem retroperitoneal fortschreitenden 
Tumor in die Hshe gehoben, wie in den FäUen tod Martin und 
Thorén erwähnt wird. 

Eine bedeutende Vorwolbung des unteren Mesocolonblattes con- 
ststirten femer Bersche, Lindh und Heinricius. Aehnlich scheinen 
die Verhältnisse in dem Falle von Ochsner-Parkes gelegen zu haben, 
jedoch ist die Beschreibung nicht ganz klar, da die Lage des Colon 
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Verhältniss z 






zur Qeschwulst nicht erwähnt wird. YermutUich war äie Lage der 
C^ate auch in der Beobachtung von Clutton dne ähniiche. £s iat 
in derartigen Fällen dae Torliegende groase líetz entweder bei Seite 
zu schieben oder, wenn es adhärent ist, stumpf zu durchtrennen. So- 
dann liegt die vom Meaocolon Uberzogeoe Cyste vor; das bedeckende 
Bl&tt des Meaocolon musa unter Vermeidung von grossen Qefôssen 
durclibrochen werden, um auf die Cystenwand zu gelangen. 

Aue den anatomischen Lagerungsverhältniasen ergeben sich Be- 




Pig. 11. 0;Me des PuikreaB, zwiBcben den Blättern des Ueaocolon truiaTertnm entwlcbelt. Dbe 
Colon verlinft qner nbar der Geaehwnlst. 



ziehungen zu den Nachbarorganen, welche charakterístiseh und 
ftlr die Diagnose von grosser Bedeutung sind. Ganz beaonders wicbtig 
iat das Verbalten von Magen und Colon tranaversum. In der 
grossen Mehrzabl der Fälle — in allen denjenigen (Fig. 12), wo die Cyste 
sicb in die Buraa omentalia hinein entwickelt hat ^ liegt der Mi^en 
oberhalb und vor der Geachwulst, das Quercolon am unteren Rande. 
Auf der Hohe der Geschwulst giebt die Percussion gedämpften Scfaall, 
nacb oben hin tympanitiachen Ton. Zuweilen ist dies ohne Weiteres 
fBstzustelIen , in anderen Fällen, wo der untere Theil des Mí^ens, der 
der groasen Curvatur entsprechende Rand deaaelben stark ausgezogen 



Zum Colon transvBraum, Leber. 
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uĎd plattgedrUckt ist, wird das Yerhältniss desaelben zur Oescliwulst 
erat deutUch erkeBubor, wenn man den Magen mittelst der Schlund- 
sonde und Handgebläses mit Lufb anfilllt, danu wird der Magen durch 
eine sichtbare Vorwôlbung und durch den tympanitiachen Schall bei 
der Percussion deutlich vor der Geschnulst erkennbar. Auf dies wich- 
tige diagnostische Mittel hat Gusaenbauer zuerst die Äufmerksamkeit 
gďenkt und sich dadurch ein grosses Verdienst um die Diagnose der 
Pankreascysten erworben. Die Beziebung des Colon transTersum 




zum Tumor ist zuweilen durch Betrachtung, Palpatiou und Percussion t 
direct erkennbar. Durch Aufblähung desselbec mit Luft vom Rectum 
aus werden die Gontouren des Dickdarmes noch deutlicher bervor- 
tretend. Die AnfUllung desselben init Luft gelingt fast immer, wenn 
man ein elastisches Darmrobr in das Rectum einfUhrt, die Afteroffnung < 
durch einen Wattebausch zubält und dann langsam mittelst des Hand- j 
gebläses die Luft eintreibt. Diese Methode ist der Anwendung von 
Brausegemischen vorzuziehen. 

Von der Leber sind die Cysten bei der angegebenen ía^e meist 
durch einen Streifen tympanitiachen Schallea abgegrenzt. Ist der nach 
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rechta gelegene TheU des Magens leer, so kann die Dämpfungszone 
der G;8te in die der Leber Obergehen. Bei Änfmitmg des Magens 
mit Luft tritt dann zwiechen Leber imd Cyste tympanitiscber SchsU 
bervor. 

KGster empfiehlt ftlr solcte Fälle die Percussion nicbt nur im 
liiegen, sondem auch bei au&echter Edrperhaltung vorzunehmeD , bei 
welcber die Gyete mSglicher Weise etvras nach abwsrts einkt. 

Nicht immer deutlicb ist die AbgrenzuBg toq der Milz, besoDders 
bei denjenigen Cysteu, die Tom Pan- 
kreaascbwanz ausgeben. In dieeem Falle 
ist die Cyste nacb links gelagert, reicbt 
unter den linken RippenbogeD uod ruft 
dort bis gegeo die vordere Acbsellinie 
bin Dämpfung bervor (Fig. 13). 

Grôssere Schwierigkeiten fOr die 
DiagDOBe kännen diejenigen Fälle be- 
reiten, bei denen die Gyste nach obeo 
gegen dus Omeatum minus hín sich enť 
Tíickelt hat (B Fig. 14). Dieselbe líegt 
alsdann der unteren Ftóche der Leber 
dicbt au, erreicbt am unteren Rande des 
linken Leberlappeua vorbei die vordere 
Baucbwand , der M^en bedeckt deo 
grôssten Theil der Gescbwulst. Bei Äuf- 
b^ung legt er sich deutlicb vor die- 
selbe, nur ein kleiner Theil derselben, 
der binter dem Líg. gastro-bepaticum ge- 
legene bleibt frei und giebt gedämpften 
Schall. Ffir die Díagnose ist die Con- 
statiruDg der Thatsacbe, dass die Ge- 
scbwulst grossten Theiles hinter dem 
Magen liegt, entscbeidend. 

Ist die Gescbwulst zwiscben die Blät> 

ter des Mesocolon transversum vorge- 

dningen (C), so wird bei der Wacbs- 

thumsrichtung nacb oben, bei der das 

obere Blatt des Mesocolon in die Bursa 

omentalis hinein vorgewSlbt wird, das 

Bild faet gleicb dem sub Ä erwäbnten 

sein, nur ist die Lage der Cysíe etwas 

naber dem Nabel. Der Magen ist Qber 

und zum Tbeíl vor der Qescbwulst, das Quercolou zeicbnet sicb bei 

Anfbläbung enťweder quer Uber dem unteren Theil verlaufend ab, oder 

es liegt am unteien BÄnde derselben, wie bei A. 

In denjenigen Fällen, bei denen die Entwickelung der Gescbwulst 
Torwiegend nach unten hin erfolgt, sind die cbarakteristiscben Eigen- 
thUmlichkeiten der Pankreascjste am wenigsten ausgeprggt, weil die 
Yorli^erung des Magens feblt, Die Geschwiďst ragt weit nacb abwärts 
bis zur oberen Beckenapertur, der geblähte Dickdarm legt eich Uber 
den oberen Rand (Fíg. 15). 




hln gewaiÄaen. 



CyBteninhalt. Blutbeimiaohung. Q\ 

Cjsteninhalt. 

§ 80. Charakteristisch fUr die Pankreascyaten iat der Cjsten- 
inhalt. 

Die FlUssigbeit wird in der grossen Mehrzahl der Fälle als 
rôthlichbraun beschrieben, und kann alle Nuancen der Farbenscala 
bis zu tief dunkelbrauner, schwaxzbrauner Farbe einnehmen. Mehrfach 




wird schwarzgrUnliche Färbung angegeben. Yielfach wird dieselbe ak 
opalescirend gescbildert. Die dunkle Färbung rllbrt Ton beigemischtem 
Bluifarbstoff ber. Blutbestandtheile sind auch mikroskopiscb in der 
Flilssigkeit gefunden worden. Daneben Zelldetritus , Fettkôrncben, 
Kämchenkugeln, zuweilen Cholestearin. 

Die Wände der Cyste enthielten häufig sehr viele, dilnnwandige J 
BlutgefSsse, aue welcbec, vielleicbt unter Beibalfe der verdanenden j 
Wirkung des Cjsteninhaltes, die blutige Beimengung der Cystenfltlssig- j 
keit stammt. Ôeringe Traumen, so das Änstechen ntit der Probepunc- 
tionsnadel sind schon geeignet, Blutungen in die Cyste hervorzurufen. 
AU sanguinolent, stark blutig geifärbt wird die FiUssigkeít bei den 
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operirten Cyeteo häufig geacbildert, rein blutig war sie in dem Falle 
TOU Hageobach. Bei den nicht operirten Cysten sind luehrfach starké 
Blutiingen in den Hohlraum hinein TOrgefunden (b. dort). Die Häufíg- 
keit der Banguinolenten Beschad'enlieit des Inhaltes hat zur Aufstellung 
der .bämorrhagiscbeti Pankreascysten" als einer besonderen 
Qattuug gefUhrt. Sofem durcb diese Bezeicbnung nicht nur die Art 
des Inhaltes, aondem auch die Genese der Cyste bezeicbnet werden soli, 




-•^ — \- (yslf relatíve 
Dmtpfung 



muss dieselbe als nicht gentigend gestdtzt zurdckgewiesen werden. 
(S. Cap. Uber patbologische Anatómie.) 

In einer nícbt uubedeutenden Zahl von Fällen fehlte die blutige 
Beimengung. Die Fltlssigkeit wird in einigea Fallen als klar, wasser- 
hellbeschrieben {4, 18, 57, 92, 106, 107, 116, 121), von diesen sind 
mehrere traumatiscfaen TJrsprunges (4, 57, 106, 121). Als gelb- 
lich, gelbgrQnlicb, oder leicht gelbbrann wird die Farbe des 
Inhaltes mehrfacb bezeichnet (33, 35, 46, 60, 74, 83, 100, 101, 111, 
112, 115), darunter waren traumatiscben Ursprunges folgende Falle: 
46, 112, 115. Milcbig trUbe war die FlBssigkeit in Fall 58, 117; 
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weissgelb, trttbe, fibelriechend in Fall 110. Einigemal war der 
Cysteninhalt mehrschichtig; die bei der Punction entleerte Fliissig- 
keit war zuerst klar, dann folgten trtibe Massen (57), oder eiterähnliche 
Substanz (68), oder blutig gefárbte Fltissigkeit (15). 

Die Gonsistenz der Fltissigkeit wird meist als klebrig, schleimig 
angegeben, selten als dtinn, wasserartig. Mehrfach ist Mucin darin 
gefiinden. Beim Schtttteln schäumt dieselbe — es wird des Oefteren der 
Vergleich mit dunklem Bier, Porter, gewählt. Seltener war die Fltissig- 
keit syrupdick (66) oder rahmartig. 

In mehreren Fällen wurden Brockel, Flocken oder ein „kafifeesatz- 
ähnlicbes Sediment" angetroffen. 

Ferner fanden sich einigemal auf dem Orunde des Sackes nekro- 
tische Gewebsmassen (65, 68, 69, 81, 100, 111), welche zuweilen 
als abgestorbenes Pankreasgewebe erkannt wurden. An der Innenfläche 
haftéten in einigen Fällen leicht ablôsbare, gerinnselartige Bildungen. 

Die Reaction der Fltissigkeit ist fast immer alkalisch, nur 
Wôlfler und Hersche schildem sie als neutral, Bozeman sogar 
als „sauer*'. Indemans (Fall I) fand das bei Nacht aus der Fistel 
ausgeflossene Secret sauer reagirend, das Tagessecret neutral. 

Das specifische Qewicht betrug meist zwischen 1010 und 1020, 
einmal war es geringer 1007 (48), Gussenbauer fand ein rahmartig 
dickes, sehr fetthaltiges Gemenge von 1160 specifíschem Qewicht. 

Harnstoff wurde von Dreyzehner darin nachgewiesen, eine 
gleiche Beobachtung machte Hoppe-Seyler, wie bei der Betrachtung 
der nicht operirten Cysten angegeben werden wird. 

Zucker fand sich bei einem Diabetiker im Cysteninhalt (Bull), 
bei einem anderen von Churton beschriebenen Falle von Pankreas- 
cyste bei einem Diabetiker fehlte der Zucker im Cysteninhalte. 

Stets enthielt die Gystenfltissigkeit eine beträchtliche Menge 
Eiweiss; diese Eigenthtimlichkeit ist als charakteristisch anzusehen. 

In Rydygier's Fall wurde ein Eiweissgehalt von 2^/o festgestellt, 
es fanden sich Serumalbumin, Paraglobulin, Mucin (in geringer 
Menge), keine Peptone; Fette in geringer Menge, mineralische Salze 
wie gewôhnlich in serôser Fltissigkeit. Verdauende Enzýme waren in 
dem Cysteninhalt nicht, wohl aber im Fistelsecret. 

Baumann constatirte in der Gystenfltissigkeit, welche von 
Eraske's Patienten stammte, 5,2 ®/o Eiweiss. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gysteninhaltes ergab 
meist Blutbestandtheile, rothe und weisse Blutkôrper, Reste von zer- 
fallenen Blutkôrpem, Pigmentschollen, Fettkôrnchen, verfettete Zellen. 
Zuweilen Reste von Epithelzellen — also keinerlei charakteristische 
Elemente. 

Von besonderer Wichtígkeit ist das Vorkommen der dem Pankreas- 
secret eigenthtimlichen Fermente in der Gystenfltissigkeit. Es ist die 
Untersuchung nicht immer hierauf gerichtet gewesen, besonders in den 
ersten Fällen nicht, da meistens vor der Operation keine bestimmte 
oder wenigstens keine richtige Diagnose gestellt war. So beweist also 
das Fehlen von Angaben tiber Fermentgehalt nicht immer auch die 
Abwesenheit dieser Bestandtheile in der Gystenfltissigkeit. 

In 54 Fällen von operativ behandelten Pankreascysten liessen 
sich Fermente entweder in der Gystenfltissigkeit oder in dem später 
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ausfliessenden Fistelsecret nachweisen. In mehreren (12) Fällen fehlten 
dieselben in dem Inhalte der Cyste, oder waren nur andeutungsweise 
Yorhanden, während die aus der angelegten Fistel ausfliessende Flttssig- 
keit deutlich die charakteristíscben yerdauenden Stoffe des Pankreas- 
safbes enthielt. Diese Thatsache erklärt sích leicht aus dem Umstande, 
dass die Cystenwand häufíg gegen das Pankreas hin abgeschlossen war, 
dass ferner die Flttssigkeit in derselben lange stagnírte, und endlich 
durch Blutbeimischung verändert war. Herter untersuchte das Pankreas- 
secret, welches sich in einem Falie von Verschluss des Ductus Wirsun- 
gianus durch Garcinom des Duodenum angestaut hatte, und fand darin 
alle drei Fermente. Das Pankreasgewebe war normál. Hoppe-Seyler 
fand in dem in äbnlicher Weise gestauten Secrete eines atrophischen 
Pankreas keine yerdauenden Fermente. 

Nur selten wurden alle drei Fermente des pankreatischen Saftes 
in operirten Cysten gefunden. — Es liess sich in 20 Fällen nur e in 
Ferment nachweisen, und zwar saccharificirendes Ferment allein 
in 14, fettemulgirendes in 3, eiweissverdauendes allein in 3 FäUen. 

Zwei Fermente waren in 20 Fällen vorhanden, und zwar saccha- 
rificirendes und fettemulgirendes in 14, saccharificirendes 
und eiweissverdauendes in 4, fettemulgirendes und eiweiss- 
verdauendes in 2 Fällen. 

In 14 Fällen wies die Untersuchung in der Cystenflttssigkeit, resp. 
im Fistelsecret alle drei Verdauungsfermente nach. 

Es ist nun die Frage aufzuwerfen, 1. ob das Vorhanden- 
sein von yerdauenden Fermenten in einer Cystenflttssigkeit 
mit Sicherheit auf den Ausgang der Geschwulst vom Pankreas 
hinweist, und 2. ob das Fehlen von Fermenten die Diagnose 
„Pankreascyste* in Frage stellt. 

v. Ja k s ch (Zeitschrift fíir physiolog. Medicin Bd. XII, S. 116) 
hat in dem Inhalte verschiedener Abdominalcysten, sowie in ascitischer 
Flttssigkeit saccharificirendes Ferment in „geringer Menge* gefunden, 
und gesteht dem Nachweis desselben in Punctionsflttssígkeiten daher 
nur geringen diagnostischen Werth zu. Breusing (Virchow's Archív 
Bd. 107, S. 186) konnte im Urin, sowie einmal in Ascitesflttssigkeit 
Stärke zersetzendes Ferment nachweisen. Boas stellte in der Dis- 
cussion ttber den Vortrag von Karewski (Verhdl. d. V. f. innere Med. 
1. Dec. 1890; Deutsche med. Wochenschr. 1890, S. 1195) die Behaup- 
tung auf, diastatische, sowie fettemulgirende Eigenschaften seien in 
Hôhlenfittssigkeiten sehr verbreitet. Das wichtigste und allein ent- 
scheidende Merkmal ftir die Diagnose pankreatischen Secretes sei die 
Verdauung von Fibrin und Eiweiss. Dieser Nachweis sei am besten 
durch Einwirkung des zu untersuchenden Secretes aufMilch zu ftthren: 
das zu untersuchende Secret wird mit Milch angesetzt, wenn dann das 
Gasein ausfállt, und das Filtrat des Rttckstandes die Biuretprobe giebt 
— unter Vergleich mit einer Controlprobe ebenfalls von Casein befŕeiter 
Milch — dann ist die Digestivwirkung des betreffenden Secretes erwiesen. 

Zeehuisen fand in dem farblosen, leicht getrttbten Inhalte einer 
von Rotgans operirten Pankreascyste kein fettspaltendes oder -emul- 
girendes Ferment, dagegen waren in dem aus der Fistelôffhung aus- 
sickemden, wasserklaren, dttnnflttssigen Secrete fettspaltende und -emul- 
girende Fermente vorhanden. Die diastatische Wirkung war unbedeutend, 



Bedeutung des Nachweises von Fermenten. 65 

die tryptische sehr gering oder zweifelhaft. Er prtifte dann die fer- 
mentativen Wirkungen einiger normaler Harne, Ascitesfltissigkeit, Pleura- 
exsudat, Ovarial- und Hydramniosätlssigkeít und fand dabei mehr 
oder weniger stark saccharificirende Eigenschaften, die gewôhnlich von 
etwas geringerer Intensität waren wie die des Pankreasfistelsecretes. 
Am deutlichsten war die díastatiscbe Wirkung in frisch gelassenem Harne 
(s. auch Bendersky, Virchow's Archív 121, S. 554). In den eiweiss- 
reichen Transsudaten, Exsudaten, Cystenäiissigkeiten konnte meist dia- 
statisches Perment nachgewiesen werden, tryptische Wirkungen fehlten, 
auch Fette blieben unbeeinflusst. Zeehuisen kommt zu dem Schlusse, 
dass bei der diagnostischen Verwerthung des Befundes von Verdauungs- 
fermenten in Cystenflttssigkeiten Vorsicht geboten sei. Der Nachweis 
des Fettfermentes ist ftí die Annahme einer Pankreascyste beweisend, 
das F eh len desselben spricht nicht mit Sicherheit gegen dieselbe, ebenso 
wenig wie die Abwesenheit tryptische n Fermentes. Der Nachweis 
des Letzteren sttttzt die Diagnose : PankreasäUssigkeit in hohem Maasse. 
Die diastatischen Wirkungen sind ftir die Diagnose ohne Werth. 

Einige Priifungen des Inhaltes von nicht pankreatischen Cysten 
(Ovarialcysten, Blutcysten, Mesenterialcysten), die ich durch Herrn Apo- 
theker Seifert vornehmen liess, ergaben nur einmal bei einer Mesen- 
terialcyste eine schwache saccharificirende Wirkung der Fliissigkeit. 
Ich môchte daher annehmen, dass eine kräftige diastatische Wirkung 
in einer Gystenfiiissigkeit immerhin die Diagnose zu stiitzen vermag, 
schwache diastatische Eigenschaft beweist nichts, ebenso wenig ist 
das Fehlen derselben von diagnostischer Bedeutung. 

Zur Beantwortung der zweiten Frage, ob das Nichtvorhanden- 
sein verdauender Elemente in einer Cystenfltissigkeit mit Bestimmtheit 
gegen den Zusammenhang der Cyste mit dem Pankreas spricht, miissen 
diejenigen Fälle herangezogen werden, in welchen bei fehlenden Fer- 
menten, entweder während der Operatíon, oder durch die Untersuchung 
der exstirpirten Geschwulst, oder endlich durch die Section der Nach- 
weis geftihrt werden konnte, dass dieselbe vom Pankreas ausgegangen war. 

Bei der Operation stellten Bozeman und Clutton fest, dass 
die Cyste vom Pankreas ausgegangen war, vom Vorhandensein von 
Fermenten berichten beide nichts. In dem Falle von Zukowski wurde 
die Fliissigkeit durch Ludwig in Wien untersucht und keine Fermente 
gefunden. Die Section wies nach, dass eine richtíge Pankreascyste 
vorhanden war. Ebenso wurden in Salzeťs Fall Fermente vermisst; 
die Section (Kundrat, Wien) stellte fest, dass es sich um eine von 
der Bauchspeicheldrtise ausgegangene Cyste gehandelt hatte. Kootz 
erwähnt nichts von Fermenten, die Geschwulst ist nach der Unter- 
suchung und Section (Marchand) als Pankreascyste anzusehen. Ebenso 
verhält es sich in Ludolph's Fall I. 

In dem von Madelung operirten Falle (Dieckhoff) wird iiber 
Fermente nichts berichtet, bei der mehrere Jahre nach der Operation 
ausgefíihrten Section (Lubarsch) fanden sich Reste der Cyste im 
Pankreas. Besonders beweisend ist der 2. Fall von Gussenbauer. 
Der Inhalt der als Pankreascyste diagnosticirten und operirten Ge- 
schwulst wies bei der Untersuchung keine Fermente auf, auch im Fistel- 
secret wurden dieselben nicht gefunden. Die Kranke starb 5 Monate 
später an Lungentuberculose, die Section zeigte, dass das Pankreas in 

Kôrte, Pankreas. 5 
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seíner linken Hälfte cystisch entartet war und dass die Fistel im 
Pankreas endete. Durch die Section wurde femer in den Fällen von 
Hartmann, Rotter, Mérigot, Dixon die Erkrankung des Pankreas 
erwiesen, während das Vorhandensein von Fermenten nicht erwähnt wird. 

In dem Falle von Martin wurde bei der Operation und durch 
genaue Untersuchung der in toto exstirpirten Oeschwulst sicher fest- 
gestellt, dass es sich um eine Pankreascyste handelte. Die Untersuchung 
der sonst fQr diese Affection charakteristischen Flttssigkeit liess keine 
Fermente erkennen, jedoch war der Cysteninhalt durch Sublimatbei- 
mengung verunreinigt. 

v. Petrykowski (Schônborn) konnte ebenfalls keine Fermente 
in dem genau untersuchten Cysteninhalt fínden, dagegen liess die mikro- 
skopische Untersuchung mit Bestimmtheit die Diagnose Gystadenom 
des Pankreas stellen. 

Heinricius giebt an, dass in dem darauf hin untersuchten Fall II 
Fermente in der Fliissigkeit fehlten. Der Befund bei der Operation, 
sowie die mikroskopische Untersuchung stellten die Diagnose Pankreas- 
cyste sicher. 

Ludolph, Fall II (von Springsfeld operirt), erwähnt liber das 
Vorhandensein von Fermenten nichts, die Untersuchung ausgeschnittener 
Stiicke der Cystenwand sprach fttr die vor der Operation gestellte 
Diagnose Pankreascyste. 

Novaro fand weder in der Cystenflttssigkeit noch im Fistelsecret 
Fermente, dagegen in der Cystenwand unzwetfelhaftes Pankreasgewebe. 

Auch bei zwei der nicht operirten, post mortem genau unter- 
suchten Fankreascysten von Zeman und Oser, sowie von Botgans 
(s. w. u.) wurde fermentative Wirkung des Cysteninhaltes vermisst. 

Endlich ist darauf hinzuweisen, dass, wie oben erwähnt, die cha- 
rakteristischen Fermente zwar im Gysteninhalte fehlen konnen, dass 
aber das aus der Fistel ausfliessende Secret alle Eigenschaften des 
Bauchspeichels aufweist. 

Aus den geschilderten Untersuchungsergebnissen geht hervor, dass 
bei anatomisch sicher constatirten Fankreascysten Fermente im Inhalte 
fehlen konnen. Erst wenn eine grôssere Anzahl genau auf diesen Punkt 
hin untersuchter Fälle vorliegen wird, kann man entscheiden, wie häufíg 
oder wie selten dies Verhalten ist. 

Verschiedene Vorgänge konnen das Fehlen der Fermente in solchen 
Cysten, welche sicher vom Pankreas ausgingen, oder mit ihm zusammen- 
hingen, erklären. Einmal konnen die charakteristischen Yerdauungs- 
enzýme beim Stagniren in der Cyste und bei dem Gontact mit dem 
Inhalt derselben zu Orunde gegangen sein. 

Femer wissen wir aus den physiologischen Versuchen (Bernard, 
Heidenhain), dass bei entzttndlichen Yeränderungen im Drttsenparen- 
chym, wie sie im Yersuche durch das Anlegen der Pankreasfistel leicht 
gesetzt werden, das ausfliessende Secret derart verändert wird, dass 
die Fermente abnehmen oder ganz fehlen. 

Als charakteristisch fUr Fankreascysten ist eine san- 
guinolent gefärbte, rôthlichbraune bis schwarze Fliissigkeit, 
von leicht schleimiger Beschaffenheit, alkalisch, reich an 
Eiweissstoffen, mit einem spec. Gew. von 1010 — 1020 anzu- 
sehen, häufig finden sich Fermente darin, und sichern, wenn 
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sie deutlich nachweisbar sind, die Diagnose. Ihre Abwesen- 
heit lässt jedoch keinen Schluss gegen die pankreatísche 
Nátur der fraglichen Cyste zu. ^ 

§ 31. Bedeutung der Probepunction. Es Hegt nahé, die . 
Untersuchung des Cysteninhaltes zur Sicherung der Diagnose \ 
herbeizuziehen , und zu diesem Zwecke mittelst der Probepunction 
kleine Mengen Fliissigkeit aus der Cyste zu entnehmen. Es ist in 
37 Fällen dies diagnostische HUlfsmittel angewendet, in 30 derselben 
trat eine Reaction nicht ein, bei den iibrigen 7 jedoch folgten auf den 
kleinen EingrifiF heffcige Reizerscheinungen von Seiten des Bauchfelles, 
oder Zeichen von Blutung in die Cyste (Dixon und Littlewood). 
K lister sah eine mässige Reizung des Peritoneum dem Austritt von 
Cystenfliissigkeit in die Bauchhôhle folgen. Bei Tremaine's Patienten 
jedoch traten schwere Erscheinungen darnach auf: heftiger Schmerz, 
Collaps, Erbrechen — welche zur schleunigen Vornahme der Operation 
nôthigten. Dabeí wurde Cystenfliissigkeit im Bauche gefunden. Ebenso 
war die Probepunction bei dem Patienten von Kocher-Lardy von 
einer Stägigen Peritonitis gefolgt. Nach der Probepunction, die Cath- 
cart vornahm, entstanden heffcige Schmerzen, die sich Uber den ganzen 
Bauch ausbreiteten , Sinken der Temperatur, Erbrechen, Collaps. Bei 
dem einige Stunden dámach vorgenommenen Bauchschnitt wurden 
40 Unzen dunkle, blutig gefárbte Fliissigkeit entleert. Der Autor warnt 
daher nachdriicklich vor der Probepunction. Auch Churton erlebte \ 
starké Reizerscheinungen darnach, und musste unmittelbar darnach ope- I 
riren. Nach diesen Beobachtungen , die sich sowohl auf traumatisch 
(Cathcart, Tremaine, Kiister), wie auf entziindĽch entstandene Cysten 
(Lardy, Churton) beziehen, steht es fest, dass die Probepunction durch 
den Austritt von Cysteninhalt in die Bauchhôhle gefáhrliche Symptóme 
hervorrufen kann. Die Fliissigkeit steht meist unter hohem Druck, bei i 
der Radicaloperation kann man sie nach der Punction oder Incision der * 
freigelegten Cyste in hohem Bogen herausspritzen sehen. Die Cysten- 
wand ist stark gespannt, sowie oft recht diinn, und sie enthält keine 
contractilen Elemente, deren Zusammenziehung den Stichcanal schnell 
verschlôsse. Adhäsionen mit der vorderen Bauchwand sind seiten. Das / 
fast immer mit der Oberfläche verklebte Netz ist zum Verschliessen der 
Stichôffiiung auch nicht besonders geeignet. Ein Aussickern der Fliissig- 
keit neben der Hohlnadel oder nachträgUch durch den Stichcanal ist \ 
somit leicht môglich. 

In zahlreichen Fällen (30 an Zahl) ist die Probepunction, selbst , 
mehrmals ohne Schaden gemacht. Die Vertheidiger derselben pflegen 
auf die Beobachtungen Senn's hinzuweisen, wonach reiner Pankreassaft I 
von Thieren (Katzen und Hunden) ohne Nachtheil in der Bauchhôhle ^ 
vertragen wird. 

Biondi ist jedoch durch seine Thierversuche zu der Ansicht ge- 
kommen, dass Pankreassaft auch bei Thieren eine Bauchfellentziindung 
hervorrufen kann. 

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass nach neueren Versuchen 
(Hildebrandt, Dettmer, Kôrte) Fettgewebsnekrose in Folge von 
Ausfliessen des Pankreassaftes entstehen kann. Auch besitzt das Bauch- 
fell der genannten Thiere eine ganz andere Toleranz als das des Men- 
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schen, und endlich handelt es 8Ích bei Letzterem nicht um normales 
Secret einer gesunden Driise, sondem um eine durch entzundliche Vor- 
j gange und Blutungen in die Cyste verän derte Fltissigkeit, deren Un- 
schädlichkeit fiir die Bauchhohle durchaus nicht feststeht. Gesunde 
normále Galie wird auch vom Baucbfell vertragen, während entzUndlich 
veränderter Gallenblaseninhalt schwere Infection hervorruft; ähnlich ver- 
hält es sich auch mit Urin. 

Mit der Probepunction ist femer die Gefahr der Blutung in die 
Cyste hinein verbunden, ofk sind die Wände derselben von dClnn- 
wandigen Geŕássen durchzogen, die ohnehin leicht Blut austreten lassen. 
Endlich kann der vor der Geschwulst gelegene, platt ausgezogene Magen 
in die Gefahr kommen, von der Nadel durchstossen zu werden. Von 
Karewski, Hermann und Rotter wird angegeben, dass dies statt- 
gefunden hat, sehr wahrscheinlich auch in meinem ersten Falle, wo die 
Punction von anderer Seite ausgefiihrt worden war; mehrere Autoren 
berichten, den Magen bei der Operation derart vor der Geschwulst 
liegend gefunden zu haben, dass er bei einer Probepunction hätte 
durchbohrt werden miissen. 

In den mitgetheilten Fällen ist kein Schaden dadurch entstanden, 
und meist wird sich die dicke Muscularis des Magens um den feinen 
Stichcanal einer Hohlnadel schnell zusammenziehen. Nur wenn der 
Magen stark mit Fliissigkeit oder Gas gefiillt wäre, kônnte die Gefahr 
des Austrittes von Inhalt in das Peritoneum sehr ernstUch sein. Immer- 
hin wird man die Verletzung desselben, wenn môglich, zu vermeiden 
haben. 

Es ist nun die Frage, ob das Resultat der Probepunction fiir 
die Diagnose nôthig oder von entscheidender Wichtigkeit ist? 
Dies ist nicht unbedingt zu bejahen. Wie wir sahen, sind in der 
Cystenfliissigkeit nicht immer die charakteristischen Bestandtheile des 
Pankreassaftes enthalten. Die Diagnose einer cystischen Geschwulst 
der Bursa omentalis ist, wie wir sehen werden, auch ohne Punction aus 
den anatomischen Lageverh'áltnissen zu stellen. Die Indie ation zur 
Operation ergiebt sich aus den bestehenden Beschwerden. Auch tiber 
die Art des zu wählenden operativen EingrifiFes werden wir durch das 
Resultat der Probepunction nicht näher unterrichtet — der operative 
Weg wird vielmehr durch die Lage der Nachbartheile zur Geschwulst 
bestimmt. Wir sehen denn auch, dass bei einer grossen Zahl von 
Fällen die richtige Diagnose ohne Probepunction gestellt ist, und dass 
ferner in nicht wenigen Fällen — 16 — jenes diagnostische Hiilfsmittel 
nicht zur Erkennung der Nátur der Geschwulst gefiihrt hat, sei es, dass 
diese auf andere Weise erlangt wurde (Fall 76, Nr. I d. Verf.), sei es, 
dass vor der Operation die Art der Geschwulst iiberhaupt unklar blieb 
(Fall 4, 13, 30, 31, 32, 37, 38, 52, 60, 62, 78, 82, 86, 90, 106, 112). 

In dem Falle von Dreyzehner wirkte die Punction direct irre- 
filhrend. In der dadurch erlangten Fliissigkeit fand sich nämlich eine 
Spur HarnstofF — den auch Hoppe-Seyler friiher schon in einer Pan- 
kreascyste festgestellt hat — darauf hin wurde die Diagnose mit Wahr- 
scheinlichkeit auf Nierencyste gestellt. Bei der Operation fand sich die 
Niere gesund, und das Pankreas war als Ausgangspunkt der Cyste 
anzunehmen. 

Hiernach ergiebt sich: 1. dass die Probepunction nicht 
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ungefährlich ist, und durch Verhältnisse, die nicht immer 
sicher vorher zu erkennen sind (Diinnwandigkeit der Cyste, 
entztindliche Beschaffenheit des Inhaltes, starké Verziehung 
desMagens) schwere Nachtheile bringen kann und 2. dass der 
Nutzen des Eingríffes fUr die Diagnose durchaus nicht ab- 
solut feststeht. Es ist die Probepunction daher im Allge- 
meinen nicbt zu empfehlen, sondern nur filr Ausnahmef'álle, 
in denen der Operateur glaubt, dieselbe zur Klärung der 
Sachlage nôthig zu haben. Sie soli stets mit einer moglichst 
diinnen Nadel unter allen Cautelen gemacht werden, und der 
Operateur muss darauf vorbereitet sein, nôthigen Palles den 
Haupteingriff sofort folgen zu lassen. 

§ 32. Diagnose der Pankreascysten. Die Diagnose ist in 
den ersten Fällen und auch in vielen späteren nicht gestellt worden. 
Gussenbauer ist der Erste, welcher vor der Operation seines 1. Palles 
im Jahre 1882 mit derjenigen Wahrscheinlichkeit, welche damals beim 
Mangel an ausgedehnter Erfahrung iiber den Gegenstand môglich war, 
die Diagnose auf Pankreascyste stellte, und bestimmte Angaben machte, 
auf welche die Diagnose derartiger Fälle sich sttitzen kann. Dámach 
haben sich Senn und Kiíster eingehend mit dem Gegenstande be- 
schäftigt. In neuester Zeit sind zahlreiche Beiträge zur Diagnose der 
Cysten des Pankreas gegeben worden, so dass die Zahl der richtig er- 
kannten Fälle sehr zugenommen hat. Nach den, nicht immer ganz 
präcisen Angaben aus der Literatúr sind bis jetzt 53 Fälle vor der 
Operation diagnosticirt , darunter 30 bei Männern und 23 bei Frauen. 
Bei Letzteren ist anfánglich die Verwechselung mit Ovarialcysten sehr 
häufig vorgekommen (8mal), und mehrfach den Operirten verderblich 
geworden, wenn der Operateur auch nach der ErôflFnung der Bauch- 
hôhle die Sachlage nicht erkannte, und die „sehr verwachsene Cyste* 
auf jeden Fall zu exstirpiren versuchte. Der Irrthum erklärt sich 
daraus, dass lange Zeit die Ovarialcysten die einzigen Abdominalcysten 
waren, die operirt wurden, und dass die Aufmerksamkeit der Chirurgen 
erst in jtingster Zeit mehr auf die selteneren Cysten der Abdominal- 
hôhle, unter ihnen die vom Pankreas ausgegangenen gelenkt wurde. 
Verwechselungen mit Leberechinococcus, Cysten der Milz, der 
Nieren, des Mesenterium sind mehrfach vorgekommen. Wie wir 
bei der Besprechung der DifPerentialdiagnose sehen werden, ist dieUnter- 
scheidung von diesen Gebilden keineswegs leicht. In einer erheblichen 
Anzahl von Fällen blieb die Diagnose der Geschwulst vor der Operation 
unsicher. Beim Manne hat Gussenbauer 1882 die erste richtige 
Diagnose gestellt, gefolgt von Senn 1884, Kilster 1886. Beim weib- 
lichen Geschlechte ist, soweit die VerôfPentlichungen reichen, zuerst 
von Annandale 1885 (publicirt 1889) die Diagnose auf Pankreascyste 
gestellt, dann von Trend elenburg 1886 (es geht aus der Publication 
Von Witzel nicht ganz deutlich hervor, ob die Diagnose vor der Ope- 
ration sicher gestellt ist) — es folgen dann die Fälle von Lindner 
(Operation 4. Mai 1887, Publication 1889), von Springsfeld (Ope- 
ration 2. September 1887, Publication durch Ludolph 1890), von 
Wôlfler (Operation 28. Mai 1887, Publication 1888). Hiernach ist 
Annandale der Erste, welcher nach den von Gussenbauer ange- 
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gebenen MerkmaJen eine Pankreascyste beim Weibe richtig erkannte. 
Da er seine Beobachtung erst 4 Jahre später publícirte, so ist Tren- 
delenburg, Lindner, Springsfeld, Wôlfler ebenfalls das Ver- 
dienst, unabhängig die ricbtige Diagnose bei Frauen gestellt zu haben, 
zuzuertennen. Die mehrfach gemachte Angabe, Wôlfler sei der Erste 
gewesen, ist irrig, und rlihrt dayon her, dass er seine Beobachtung 
fruher publicirt hat. 

Nach den jetzt vorliegenden Erfahrungen und Beobachtungen, 
welche im Vorhergehenden geschildert sind, diirfte es bei der liber- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle, nämlich bei allen typisch entwickelten, 
wohl môglich sein, zur richtigen Diagnose zu kommen, während bei 
einer kleinen Minderzahl atypischer Fälle die Erkennung schwierig und 
zweifelhaft bleiben wird; jedoch ist es auch bei diesen meist môglich, 
den retroperitonealen Sitz zu diagnosticiren und die fiir den Eíngrifi 
wichtigen Schliisse daraus zu ziehen. 

Stets brauchen wir zur Diagnose eine ganze Reihe von 
Thatsachen, von denen jede einzelne an und fiir sich nicht 
geniigt, die in ihrer Gesammtheit aber wichtige Schliisse zu- 
lassen. 

Sehr unsicher ist es bestellt mit den von der specifischen 
Function der Bauchspeicheldriise entnommenen Erscheinungen. 
Die Ausfallssymptome dieser sind bei Cysten äusserst selten beobachtet 
— einmal weil bei dieser Erkrankungsform in der Regel noch normál 
secernirendes Driisengewebe iibrig bleibt, und dann weil unter den 
Functionen der Driise keine dieser ganz allein eigenthiimlich ist, so dass 
wir aus dem Fehlen einer derselben nicht mit Sicherheit auf eine Er- 
krankung des Pankreas schliessen kônnen. Vielleicht ist der Diabetes, 
welcher bei vôlliger Aufhebung der Pankreasfunction nach den neueren 
Untersuchungen sich einstellt, auszunehmen. Jedoch auch dieses Sym- 
ptóm ist sehr selten, da bei der Cystenbildung in der Mehrzahl der 
Fälle noch gesundes Driisengewebe vorhanden ist. Immerhin ist bei 
allen Cysten der Oberbauchgegend der Urin sorgfaltig und wieder- 
holentlich zu untersuchen, und der Befund von Zucker in demselben 
ist als ein die Diagnose stiitzendes Moment zu betrachten. Die Prognose 
wird durch dasselbe verschlechtert, weil es schwere Degeneration der 
gesammten Driise anzeigt. 

Aehnlich stebt es mit den einstmals aus theoretischen Erwägungen 
viel besprochenen Fettdiarrhoeen bei Pankréaserkrankungen. Die 
Steatorrhoe kommt bei denselben iiberhaupt nur sehr selten vor, ver- 
muthlich, weil die Galie fiir die Fettemulgirung vicariirend eintreten 
kann. Sie ist bei Pankreascysten ausserordentlich selten beobachtet, 
und fehlte auch bei dem Falle von Churton, wo post mortem die Driise 
total degenerirt gefunden wurde. 

Die Beschaflfenheit der Face s soUte jedoch in jedem Falle von 
Pankreascyste untersucht werden. Findet sich ein abnormer Gehalt an 
freiem unverseiftem Fett, so ist eine Beeinträchtigung der Pankreas- 
function anzunehmen. 

Zu erwähnen ist, dass F r. Miiller auf die Vermehrung der im 
Eoth vorkommenden unverdauten Muskelfasern bei Pankreaserkrankung 
die Aufmerksamkeit gelenkt hat. 

Wichtiger fiir die Diagnose sind die anamnestischen Daten. 
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Die Mehrzahl der Pankreascysten entsteht unter acut entzUndlichen 
Symptomen, nicht selten auch nach Trauma. Ein unter diesen 
Umstanden auftretender, in Schiiben rasch wachsender Tumor der Ober- 
bauchgegend wird daher stets die Vermuthung, dass es sich um eine 
von der Bauchspeicheldriise ausgehende Cyste (oder Pseudocyste) handelt, 
gerechtfertigt ersckeinen lassen. 

Periodisches Schwinden und Wiedererscheinen der Ge- 
schwulst wird, wenn es zweifelsfrei beobachtet worden ist, auch fílr die 
Diagnose Pankreascyste zu verwerthen sein, da es bei diesen nicht 
selten gesehen ist. Die AfiFectionen, bei denen dies Symptóm ebenfalls 
vorkoramt — Retentionsgeschwiilste der Gallenblase, sind durch Lage- 
rung und sonstige Erscheinungen zu unterscheiden (Differentialdiagnose 
s. w. u.). 

Femer sind die g astrisch en Symptóme Cardialgie, Uebelkeit, 
Erbrechen bis zu einem gewissen Gráde fiir Pankreascysten charakteri- 
stisch. Allerdings kônnen sehr ähnliche Erscheinungen auch bei Blut- 
€ysten oder entztindlichem Hydrops der Bursa oraentalis eintreten, wie 
Fisher gezeigt hat. 

Sehr häufig findet sich starké Abmagerung und Kräfte- 
verlust, so dass sich hieraus, verbunden mit den anderen erwähnten 
Symptomen diagnostische SchlUsse ziehen lassen. 

Am wichtigsten sind fiir die Diagnose jedoch die Lage de r I 
Oeschwulst und ihre Beziehungen zu den Nachbarorganen.j 
Die typischen Pankreascysten nehmen die epigastrische Gegend ein, vom / 
Processus xiphoides bis in die Nabelgegend. Sie liegen entweder iní 
der Mittellinie oder links von dieser, seltener vorwiegend nach rechts, 
und bilden eine charakteristische halbkuglige Vorwôlbung dieser Gegend. 
Sie sind prali gespannte, rundliche Geschwiilste mit glatter Oberfläche, 
unbeweglich, oder wenig verschieblich. Zuweilen zeigen sie respira- 
torische Verschiebung, zuweilen fortgeleitete Pulsation von der Aorta aus. . 

Der Percussionsschall ist auf der Hôhe des Tumors gedämpft, 
in der Peripherie kann Darmschall vorhanden sein. Die Cysten sind meist 
von der Leber durch eine Zóne tympanitischen Schalles abgegrenzt. Die 
Palpation wie die Percussion soli in verschiedenen Kôrperhaltungen, in 
Ruckenlage, in Seitenlage wie in aufrechter Stellung vorgenommen 
werden, um iiber die Abgrenzung von anderen Organen Klarheit zu 
bekommen (KUster). 

Das Lageverhäítniss des Magens, sowie des Colon transversum zu 
dem Tumor ist von entscheidender Wichtigkeit fiir die Diagnose. Liegen 
■diese Organe ganz oder theilweise vor der Geschwulst, dann ist ein 
retroperitonealer Tumor mit Sicherheit anzunehmen. Gussenbauer 
hat zuerst den Rath gegeben, die Aufblähung des Magens und 
Darmes fiir die Diagnose zu Hiilfe zu nehmen. Sie ergiebt uns in 
der That die wesentlichsten Aufschliisse. Gelingt es uns mit Hiilfe 
dieses Mittels festzustellen , dass die fragliche in der Oberbauchgegend 
gelegene Geschwulst nach oben und zum Theil vorn vom Magen ge- 
deckt ist, dass unten das Quercolon entweder am unteren Rande, oder 
auch vor der Geschwulst liegt, so wissen wir mit Bestimmtheit , dass 
es sich um ein in der Bursa omentalis gelegenes Gebilde 
handelt. Durch diese Erkenntniss wird der Kreis der Môglichkeiten, 
die fiir die Diagnose in Betracht kommen, erheblich eingeengt. Die 
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Fliissigkeitsansammlung kann ausgehen — entweder von einem Organ an 
der Hinterwand der Bursa omentalis, und von den dort liegenden Ge- 
bilden kommen erfabrungsmässig fast nur am Pankreas grôssere Cysten- 
bildungen vor, wenn wir von centrál erweichten Neubildungen (Sar- 
komen, Carcinomen) absehen — oder die Bursa omentalis ist durch 
Verklebung des Foramen Winslowii in einen geschlossenen Hohlraum 
umgewandelt, und die blutige oder serôs-entziindliche Fltissigkeít liegt 
in diesem Raume (Hydrops bursae omentalis). Diese beiden Moglich- 
keiten kônnen wir bis jetzt nicht aus einander halten, da in einzelnen 
Fällen bei beiden fast die gleicben Erscbeinungen und der gleiche Ent- 
wickelungsgang beobachtet sind. Die Probepunction kann die Ent- 
scheidung liefern, sofem die gewonnene Fliissigkeit typische Pankreas- 
fermente entbält. Wie wir sahen, ist das auch bei Pankreascysten 
nicht immer der Fall, das Fehlen derselben giebt also keine Entscheidung 
gegen den Ausgang des Tumors vom Pankreas. Die Punctiou ist ferner 
nicht ohne Gefahr, es ist also mindestens zweifelhaft, ob man sie zur 
Entscheidung heranziehen soU, zumal bei beiden Môglichkeiten, zwischen 
denen die Diagnose schwankt, der gleiche Weg zur Behandlung — 
Bauchschnitt, Trennung des Lig. gastro-colicum, Einnähung und Incision 
des Hohlraumes, angezeigt ist. Bei gleichzeitigem Vorhandensein der 
charakteristischen Vorerscheinungen und starker Abmagerung wird die 
Diagnose Pankreascyste stets die grôsste Wahrscheinlichkeit fiir sich haben. 

Erhebliche Schwierigkeiten ergeben sich bei abnormer Lage- 
rung der Cyste. Liegt dieselbe zwischen Leber und Magen, so wird 
wieder die Magenauf blähung die Entscheidung geben. Handelt es sich 
um eine Pankreascyste, welche sich nach der Richtung des Lig. gastro- 
hepaticum hin eutwickelt hat, so bedeckt der Magen in ausgedehntem 
Zustande den grôssten Theil der Vorderfläche des Tumors und nur oben 
dicht am Leberrande bleibt eine Stelle der Cyste iibrig, welche ge- 
dämpften Schall giebt. Riegner und Finotti stellten in solchen Fällen 
die präcise Diagnose. 

Hat sich die Cyste ganz nach unten hin, gegen das Becken zu 
entwickelt, so ist die Diagnose sehr erschwert, denn es fehlt das cha- 
rakteristische Verhältniss zum Magen. Das Colon transversum ist am 
oberen Rande des Tumors durch Darmaufblähung deutlich erkennbar 
zu machen. Zuweilen ist auch das Colon descendens medianwärts ver- 
schoben durch die hinter demselben fortgewachsene Geschwulst. Man 
kann aus diesem Verhältniss zum Darm die Diagnose eines retro- 
peritonealen bezw. mesenterialen Tumors stellen. Die Be- 
ziehungen zum Pankreas lassen sich nicht mit Sicherheit erkennen, es 
sei denn, dass die Probepunction charakteristische Fermente ergäbe. 

§ 33. Die Differentialdiagnose gegeniiber den Ovarial- 
cysten ist in typischen Fällen leicht, schwieriger kann sie werden, 
wenn die Oeschwulst sehr gross geworden ist und sich nach unten bis 
an den Beckeneingang entwickelt hat. Derartige Fälle waren es zu- 
meist, in denen diese Verwechselung vorkam (Bozeman, Zukowski, 
Riedel, Salzer- Billroth, Kootz - Ahlfeld, Ludolph-Veit, 
Hersche-v. Hacker, Biermer). Es ist in erster Linie die ge- 
naueste bimanuelle Palpation der Beckenorgane vorzunehmen, mittelst 
deren man beim Abwärtsziehen des Uterus den Mangel einer Stiel- 
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verbindung zwischen der Geschwulst und der Gebärmutter feststellen 
kann. Bei einer iiber dem Beckeneingang liegenden Ovarialcyste ist 
der TJterus in die Hobe gezogen, bei der Pankreascyste steht der Uterus 
in seiner gewôhnlichen Position. Femer wird es dabei meist gelingen, 
die Ovarien zu fiiblen. Falls eine zuverľássige Anamnese zu erhalten 
ist, geht aus derselben hervor, dass die Geschwulst nicht aus dem Becken 
heraus nach oben, sondem umgekehrt vom Oberbauch aus abwärts ge- 
wachsen ist. Das Verhalten des Quercolon, das mit dem Tumor ver- 
bunden, vor ihm oder an seinem oberen Rande verläuft, giebt ebenfalls 
ein Unterscheidungsmerkmal ab. Reicht die Geschwulst nach oben bis 
in das Epigastrium, so lässt sich die Vorlagerung des Magens nach- 
weisen, die auch bei sehr grossen Ovarialcysten nicht vorkommt. ^ 

Von der Leber ist die Cyste in typischen Fällen durch einen 
Streifen tympanitischen Schalles getrennt, der bei genauer Untersuchung 
in verschiedenen Lagerungen mit Htilfe der Magenauf bľáhung sich stets 
nachweisen lässt, und gegen die Diagnose Leberechinococcus 
sichert. In den seltenen Fällen, wo die Cyste zwischen Magen und 
Leber hervorkommt, ist die Verwechselung leichter. Die Magenauf blähung 
giebt auch hier die Entscheidung, da eine Lebercyste nicht hinter dem 
Magen liegen kann. In dem Falle von Dreyzehner bewies die Lage- 
rung des Magens links oben vor dem Tumor, sowie die des Quercolon 
in Nabelhôhe vor demselben, dass es sich nicht um eine von der Leber 
ausgegangene Cyste handeln konnte. Ferner ist die Art der Entwicke- 
lung der Pankreascysten nach Traumen oder unter entzUndlichen Er- 
scheinungen, sowie das schubweise, oft sehr rapide Wachsthum eine 
Unterscheidung von Echinokokkencyste. 

Die Probepunction kann den Ausschlag geben. Eine diinne, 
wasserklare Flussigkeit ohne Eiweissgehalt, in welcher die charakteristi- 
schen Haken zu finden sind, ist beweisend fiir Echinococcus. Eine 
eiweissreiche, dunkle, schleimige Flilssigkeit wiirde fiir Pankreascyste 
sprechen. 

Eine Retentionsgeschwulst der Gallenblase konnte mit 
stark nach rechts verlagerter Pankreascyste verwechselt werden, zumal 
wenn krampfartige Schmerzen in der Magengegend und Icterus voraus-/ 
gegangen sind. Die birnfôrmige Geschwulst der Gallenblase kommtj 
unter dem rechten Leberlappen hervor und liegt der Bauchwand direct 
an, hat fast niemals Darm vor sich, wie die Cysten des Pankreaskopfes, 
die nach rechts hin sich entwickeln. 

Die Milz ist in der Regel weniger deutlich von den Pankreas- 
cysten abzutrennen als die Leber. Häufig reichen dieselben nach links 
weit in das linke Hypochondrium hinein bis zur Milzgegend hin. Es 
ist daher mehrfach an Milzcyste gedacht worden. Das entscheidende 
diagnostische Merkmal ist die Vorlagerung des Magens und Dickdarms, 
welche bei Cysten der vôUig intraperitoneal gelagerten Milz nicht vor- 
kommen kann. 

Die von der Aorta aus fortgeleitete Pulsation hat einigemal die < 
Frage aufwerfen lassen, ob die fragliche Geschwulst ein A ne u rys ma / 
sei. Durch genaue Palpation lässt sich erkennen, dass die scheinbare 
Pulsation der Cyste nur eine fortgeleitete ist, indem seitliche pulsatori- 
sche Expansionen derselben fehlen; auch hôrt man mit dem Stethoskop 
keine arteriellen Geräusche. 
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Retentionsgeschwulst des Nierenbeckens, Hydronephrose 
konnte in Frage kommen bei stark lateraler Entwickelung der Cyste, 
welche meistens nach der linken, nur ausnahmsweise nach der rechten 
Seite sich erstreckt. Der Hydronephrosensack fiillt díe Lumbalgegend 
voUig aus, was bei dem Pankreastumor in der Regei nicht der Fall ist, 
dieser reicht bis zur Achsellinie; dahinter findet sich tympanitischer 
Schall. Auch die Anfilllung des Darmes mifc Wasser und Luft kônnte 
zur Hiilfe genomnien werden. Der Darm verľáuft ttber der medianen 
Seite des Nierentumors, bei Anfiillung des Colon wird die Nierencyste 
nach hinten \erschoben , springt in der Lumbalgegend deutlicher vor. 
Die Untersuchung des Urines ist nicht zu unterlassen. Da bei grossen 
Hydronephrosensäcken der Weg von der Niere zur Hamblase 
verlegt ist, so ist auf das Auffinden von abnormen Bestandtheilen im 
Urin nicht zu rechnen. Mittelst der Cystoskopie wäre in solchen 
Fällen festzustellen, dass aus dem Ureter der befallenen Seite kein Urin 
entleerfc wird. — Der Inhalt von Hydronephrosensäcken kann stark ver- 
ändert und namentlich durch Blutbeimischung getriibt sein. Von Wichtig- 
keit ist, wenn eine genaue Anamnese erhoben werden kann, die Fest- 
stellung der Richtung, in welcher der Tumor sich entwickelt hat. Die 
Pankreascysten gehen stets von dem Epigastrium aus. Kommen die- 
selben frtih zur Untersuchung, so wird die Diagnose leicht zu stellen 
sein, bei sehr grossen Geschwiilsten , die sich nach abwärts gesenkt 
haben, ist die Unterscheidung schwerer. Rupprecht (Dreyzehner) 
fand bei einer rechtsseitig gelagerten Cyste die Flexura coli dextra in 
Nabelhôhe vor dem Tumor, der Magen lag nach links oben und vor 
demselben. Dieser Umstand, sowie die Beobachtung, dass der Tumor 
sich vom Epigastrium aus entwickelt hatte, sprach ftir Cyste des Pan- 
kreas. Bei der iProbepunction fand man indessen eine Spur HamstoflF, 
dieser Umstand entschied fiir die Annahme einer Nierencyste. Der 
Befund bei der Operation ergab, dass die Annahme doch irrig war und 
die Cyste vom Pankreas aus sich entwickelt hatte. — Ebenfalls grosse 
diagnostische Schwierigkeiten bereitete ein von vanKleef operirter Fall 
(de Wildt). Die ganze linke Bauchseite von der Lungengrenze bis 
handbreit iiber dem Lig. Pouparti war von der cystischen Geschwulst 
eingenommen , welche nach hinten aussen bis zur Wirbelsäule reichte 
und medianwärts die Mittellinie Uberschritt. Das Colon descendens lag 
vor der Geschwulst (die Lage des Magens wird nicht erwähnt), die 
Probepunction lieferte eine triibe, braune Fllissigkeit, welche Eiweiss 
und BlutfarbstofiF, aber keinen HarnstofiF enthielt. Der Operateur stellte 
die Diagnose Hydronephrose. Am Táge nach der Anlegung der Fistel floss 
eine Fliissigkeit aus, die saccharifícirende und fettemulgirende Eigenschaften 
besass. Nach 8 weiteren Tagen wurde die zusammengesunkene Cyste 
exstirpirt und hierbei der Ausgang von der Cauda des Pankreas festgestellt. 

Diese beiden Fälle illustriren die Schwierigkeiten, welche unter 
manchen Verhältnissen die Unterscheidung zwischen Pankreas- und 
Nierenbecken-Cysten bereiten kann — zugleich auch die Nutzlosigkeit 
der Probepunction fiir die DifFerentialdiagnose. — Auch Echinokokken- 
cysten der Niere kônnten bei der DifiFerentialdiagnose in Frage kommen. 
Hier wtlrde die retroperitoneal ausgefiihrte Probepunction ohne Gefahr 
sein, und wenn dieselbe charakteristische helle, klare, eiweisslose Flfissig* 
keit mit Echinokokkenhaken lieferte, die Diagnose entscheiden. 
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Gussenbauer hat bei seinem ersten Falle auch die Môglichkeit 
einer Nebennierencyste in Erwägung gezogen. Nacb der ana- 
tomischen Lagerung dieses Organs miissteii sich Cysten desselben ent- 
weder nach dem Hypochondrium zu entwickeln gegen die Zwerchfells- 
kuppe, oder nach unten an der Niere vorbei. In beiden Fällen wtirde 
das Bild ein ähnliches wie bei Pankreascysten sein. 

Von Routier ist ein in dieser Hinsicht sehr interessanter Fall 
mitgetheilt. 

Eine 35jährige Frau litt seit ca. 3 Jahren an epigastrischen Schmerzen 
nnd Erbrechen, seit 6 Monaten bestand ein das linke Hypochondrium ein- 
nehmender Tumor, der unter die falschen Eippen hiDaufreichte, nach unten 
bis zur Fossa iliaca, nach raedianwärts bis uber die Mittellinie sich erstreckte. 
Bei der Operation musste das Netz durchbrochen werden , um auf den Tu- 
mor zu kommen, welcher in Folge fester Adhärenzen nicht exstirpirt werden 
konnte, sondern eingenäht wurde. Die Kranke starb an Peritonitis. Pil- 
liet stellte durch eine sehr genaue Section fest, dass Milz und Pankreas 
nicht der Ausgangspunkt des Tumors waren, sondern dass derselbe von der 
linken Nebenniere entstanden war. Die Fliissigkeit war bräunlichschwarz 
gefárbt durch zersetzten Blutfarbstoff. 

Diese Krankengeschichte zeigt, wie schwierig die Unterscheidung 
solcher Nebennierencysten von denen des Pankreas ist. 

Pawlik hat kiirzlich eine grosse hämorrhagische Cyste der linken 
Nebenniere beschrieben, welche die linke Seite des Bauches ein- 
nahm, vom Beckeneingang bis in die Zwerchfellskuppe, von der linken 
Lendengegend bis rechts iiber die Mittellinie hinaus reichend. Dieselbe 
wurde transperitoneal ausgeschält. In dem Cystensack konnten Reste 
von Nebennierengewebe nachgewiesen werden. 

Die mesenterialen Cysten liegen unterhalb des Nabels, und 
sind hierdurch von den typischen, die epigastrische Gegend einnehmenden 
Pankreascysten zu unterscheiden. In den seltenen Fällen, wo sich letz- 
tere nach unten zwischen die Bľátter des Mesocolon entwickelt haben, 
sind die Erscheinungen beider Affectionen sehr ähnlich, sie kônnen nur 
eventuell durch eine Probepunction , welche charakteristische Fermente 
lieferte, geschieden werden. Ein negativer Befund betreffs der letzteren 
StoflFe gestattet jedoch keinen Schluss gegen die pankreatische Nátur 
der fraglichen Cyste. 

Ebenso liegt es mit den Retentionscysten und Echino- 
kokkencysten der Bursa omentalis. Die Ergebnisse der physi- 
kalischen Untersuchung sind die gleichen wie bei Pankreascysten, und 
eine Entscheidung kann nur die Probepunction geben, wenn sie eine 
fíir Pankreascysten oder Echinokokkencýsten charakteristische Fliissigkeit 
ergiebt. Die Unsicherheit und die Gefahren derselben sindjbereits betont. 

Echinokokkencýsten des Pankreas selbst gehôren zu den 
grôssten Seltenheiten. Klinisch sind dieselben meines Wissens nie be- 
obachtet. Masseron erwähnt unter 92 Fällen von multiplen Echino- 
kokken der Bauchhôhle 2 Fälle, wo unter anderen Organen auch das 
Pankreas von derartigen Cysten eingenommen war (Seidel). Nach 
Ancelet sollen Ch am bon und Portál Hydatiden in der Substanz 
des Pankreas gefunden haben. Briggs (s. unter Cap. VI „Feste Ge- 
schwtilste*) theilt einen Fall mit, den er als „sarkomatôse Entartung" (?) 
einer präexistirenden Hydatidencyste des Pankreas auffasst. 
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Unter den selteneren Cystenbildungen der Oberbauchgegend, welche 
grosse diflferentiell-diagnostische Schwierigkeiten bereiten kônnen, siud 
noch zu erwähnen Cysten im grossen Netz. Ris hat eine solche 
im Lig. gastro-colicum gelegene beschrieben, die in der Entstehungs- 
geschichte wie in den Symptomen grosse Aehnlichkeit mit den Pankreas- 
cysten aufweist. 

Femer sind in derMagenwand cystische Bildungen beschrieben 
(Kosinski, Ziegler). Nehmen dieselben die Hinterwand des Magens 
ein, so ragen sie in die Bursa omentalis vor, und díirften dann von 
Pankreascysten, die in diesen Hohlraum hineingewachsen sind, nicht zu 
unterscheiden sein. 

Zur Verwechselung mit Pankreascysten kônnen noch die retro- 
peritonealen Lymphcysten Anlass geben, wenn sie in dem oberen 
Theile des retroperitonealen Raumes zur Entwickelung kommen. Der- 
artige Cysten sind schon von Koeberlé beschrieben. Narath giebt 
ein lehrreiches Beispiel dieser seltenen Cystenform , welche einer nach 
links hin entwickelten Pankreascyste der Lagerung nach sehr ähnlich 
ist. Einen analogen Fall theilt Pawlik mit. Przewoski hat zwei 
derartige Cysten anatomisch untersucht, und fuhrt ihre Entstehung auf 
Reste der Wolff'schen und Mtlllerschen Gange zurtick. 

Feste Geschwtilste der Bauchspeicheldriise — Carci- 
nome oder Sarkome — ftihlen sich hart und knoUig an, erreichen 
in der Regel nicht die Grosse der Cysten und besitzen nicht die glatte 
elastische Wand der letzteren, bieten keine Fluctuation. Es kônnen 
mit Carcinom secundär Cysten verbunden sein (Hartmann, Rotter, 
P. Gould). 

Die von der Bauchspeicheldriise ausgegangenen Abscesse er- 
reichen ebenfalls nicht den Umfang und die halbkuglig prominirende 
Form der Cysten. Sie sind druckempfindlich , entstehen unter Fieber, 
und in der Regel schneller als die Cysten. Die Differentialdiagnose 
zwischen einer kleinen, vereiterten Cyste und einem primären Abscess 
durfte kaum môglich sein. 

Femer kônnen in seltenen Fällen beiNekrosen am Pankreas, 
welche einen sehr chronischen Verlauf nehmen, wie in den von Israel 
und Middleton beschriebenen Fällen (s. w. u. Cap. VII) Fliissigkeits- 
ansammlungen in der Bursa omentalis entstehen, welche den Cysten sehr 
gleichen. In der Regel ist allerdings der Verlauf der Krankheit bei 
der partiellen oder totalen Nekrose der Drtise ein sehr viel schwererer 
und schnellerer. 

, § 34. Der Verlauf, welchen die Pankreascysten nehmen, ist ein 

wechselnder je nach Art und Entstehung. Es kônnen viele Jahre vergehen, 
bis die Geschwulst eine beträchtliche Grosse erreicht. Besonders die 
Cystadenome haben meist eine langsame Entwickelung, jedoch kommt 
auch sprungweise Vergrôsserung vor. Sie machen meist erst dann 
sťárkere Beschwerden, wenn sie eine beträchtliche Grosse erreicht haben. 
/ Dagegen sind die in Folge von Traumen und die unter ent- 

/ztindlichen Erscheinungen en tstandenen Cysten und Pseudocysten des 
/ Pankreas häuíig durch einen schnelleren, auch oft sprungweisen Verlauf 
ausgezeichnet, und von heftigen Beschwerden begleitet, welche bald zu 
einem Eingriff drängen. Bleiben die Cysten sich selbst tiberlassen, so 
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kônnen sie eine sehr beträchtliche Grosse erreichen bis zu 15 und 20 1 / 
Inhalt. Es droht ferner die Gefahr der Blutung in die Cyste 
(s. Cap.: Nicht operativ behandelte Cysten), sowie die der Ruptúr in 
die Bauchhôhle oder in den Darm. PlôtzUche Todesfálle sind in Folge 
dieser Ereignisse vorgekommen. 

Die lebhaften Beschwerden, welche die Cysten meistens verur- ^ ^ 
sachen: die heftigen Schmerzanfälle, die Stôrungen der 
Magen- und Darmfunctionen, der Druck auf die benach- , 
barten Blutgefässe und Nervengeflechte, fíihren zu starker | 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefíndens. Rapide Abmagerung und \ 
Kräfkeverlust sind in der Regel die Folge. 

Aus allen diesen Griinden ist eine friihzeitige Beseitigung i 
desLeidens angezeigt, und es gehôrt zu den segensreichen / 
Fortschritten der neueren Chirurgie, dass die operative ' 
Heilung der Pankreascysten zu einem wenig gefährlichen 
Eingriffe geworden ist. 

B. Operative Behandlung der Pankreascysten. 

§ 35. Zur Behandlung bieten sich drei Hauptmethoden: die i 
Punction, die Incision mit Einnähung und nachfolgender Drai- í 
nage, und endlich die Exstirpation. 

In einem FaUe vom Jahre 1865 wurde durch LeDentu die 
Recamier'sche Aetzmethode angewendet, welche jetzt nur noch einen ' 
historischen Werth hat. Der Ausgang war ein ungunstiger, nach fUnf- 
maliger Anwendung von Kali causticum wurde die Punction durch den 
Aetzschorf hindurch vorgenommen. Sie war von tôdtlicher Peritonitis ', 
gefolgt, und die Section zeigte, dass der Aetzschorf der Vorderwand i 
des Magens entsprach, peritoneale Adhäsionen aber noch nicht ent- ^ 
standen waren. Der Ausgang hätte also in jedem Falle ein ungUnstiger 
sein miissen. Diese Methode kommt jetzt nicht mehr in Frage. 

Die Punction ist in 14 Fällen, nicht nur zu diagnostischen, r 
sondern zu curativen Zwecken untemommen. Sie hatte nur in einem f 
Falle Erfolg bei einem 2jährigen Kinde, welches Lynn operirte. 

2jähriger Knabe, 4. Január 1892 uberfahren, Quetschung des Abdomen, 
darnach Collaps, blutiges Erbrechen. Besserung am 2. Táge. Entlassung 
anscheinend geheilt am 16. Január. Am 25. Január wieder aufgenommen 
mit harter, empfindlicher Auftreibung des Epigastrium. Durch Aspiration 
wurden 38 Unzen dunkelbronzefarbige Flússigkeit entleert, die sehr eiweiss- 
reich war, eine Spur Zucker enthielt und leichte amylotysche Wirkung zeigte. 
Es folgte Heilung, die nach 18 Monaten noch anhielt. 

Der Fall ist nicht mit Sicherheit als Pankreascyste anzu- 
sprechen, sondern mit Wahrscheinlichkeit als Bluterguss in die Bursa. 

Bei der Kranken von Stiller schwand der Tumor nach einer i 
Probepunctíon mit Pravazspritze. — Da die Beobachtungszeit nur I 
einige Monate betrug, ist es nicht sicher, ob die Cyste nicht wieder 
gekommen ist. Auch war die Diagnose keine sichere. 

In allen iibrigen Fällen ist die Punction vergeblich geweseu, dem 
Eingriff folgte baldige Wiederansammlung. Bei dem Kranken von 
Dixon trat 2 Táge nach der Punction eine beträchtliche Vergrosserung, 
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und am 34. Táge dámach der Tod in Folge von Durchbrach in die 
Baachhôhle ein. Anch mehrfach wiederholte ausgiebige Punctionen — bei 
Steele 5mal — ftihrten nicht zur Heilung. Einigemal wurde bei schwer 
zugängigen Cysten nach Erôffnung der Bauchhôhle punctírt, so von 
P. Oould — die Cyste collabirte, fGlIte sich aber bald wieder, so dass 
14 Táge später die Bauchwunde wieder geôffhet and die Cyste ein- 
genäht werden mnsste. Angus Martin konnte nach Erôffiinng der 
Bauchhôhle die Cyste nicht einnähen, und begnQgte sich mit Aspira* 
tion. 50 Táge später hatte die Oeschwulst die fŕQhere Grôsse wieder 
erreicht, sie wurde nun durch Einnähung und Drainage geheilt. 6anz 
ähniich ist die Beobachtung Ton Brown. 

Die Punctíon, welcher ausserdem noch die oben geschilderten 
Oefahren des Einlaufens von Cystenfilissigkeit in die Bauchhôhle, sowie 
die der Yerletzung des yorliegenden Magens anhaften, ist demnach als 
Heilverfahren gänzlich zu yerlassen. Nur Lynn empfiehlt sie auf 
Grund seiner Erfahruug bei Kindem, und C hu r t on bei Diabetikem. 
In der an seine Mittheilung sich anschliessenden Discussion sprachen 
sich Hulke, Wallis, Gould dagegen aus. 

Socin (Hagenbach) operirte unter den Erscheinungen acuten 
Darmverschlusses bei unbestimmter Diagnose. Die Cyste wurde ge- 
funden, eine Probepunction ergab blutige Fliissigkeit, von einer Inan- 
gríffnahme der Cyste wurde bei dem sehr schlechten Eräftezustand 
Abstand genommen. Die Eranke starb bald dámach. 

Bemerkenswerth ist, dass nach Fisher's Bericht auch bei peri- 
tonealsanguineous cysts die einfache Puuction nicht immer ausreicht 
(4n)al unter 8 so behandelten Fällen). Die Punction mit nachfolgen- 
der Injection reizender Stoffe hatte unter 4 Fällen 2mal den Tod 
zur Folge. Die Laparotomie mit Einnähung war 2mal erfolgreich. 



Einnähung der Cyste in die Bauchwunde. 

§ 36. Die am häu6gsten gewählte Operationsmethode ist die der 
Freilegung der Cyste durch den Bauchschuitt, und alsdann 
Einnähung der Cyste mit nachfolgender Erôffnung und Drai- 
nage. Der Eingriflf kann a) einzeitig ausgefíihrt werden, oder 
b) zweizeitig. Erstere Methode kam in 84^) Fällen zur Anwendung, 
letztere in 17. 

a) Die Einnähungsmethode ist zuerst von Gussenbauer 1882 
angewendet und hat sich in einer grossen Zahl von Fällen bewährt, 
so dass sie als das Normalverfahren anzusehen ist, neben welchem 
fUr einzelne Fälle noch die Exstirpation in Betracht kommt. Der 
I Bauchschnitt wírd tiber der Hôhe der Geschwuist angelegt, nachdem 
vorher durch genaue Untersuchung das Verhältniss zu den Nachbar- 
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! organen, besonďers zum Magen festgestellt ist. In vielen Fällen muss 



*) Im Falle Nr. 86 fährte der Operateur (v a n Kleef) erst die Eŕnnähung 
und später die secundäre ExBtirpation des Sackes aus. Dieser Fall ist unter den 
einzeitigen Einnähungen, sowie später unter den Exstirpationen aufgefiihrt. Malthe, 
welcher retroperitoneal vorgegangen war, konnte die Cyste nicht einnähen und 
begniigte sich mit Einlegung eines dicken Drainrohres. 
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dabeí der Schnitt seitlich von der Míttellinie, meist links von derselben 
angelegt werden. Mehrmals wurde die Lumbalgegead fiir den Ein- | 
schnitt gewählt, und zwar die rechte Seite von Rupprecht (Drey- i 
zehner), die linke von van Kleef (de Wildt) und Malthe. Die 
Operateure hatten mit WahrscheinĽchkeit Hydronephrose diagnosticirt. 
Lei t h schlägt als Methode vor, die Cysten von einem linksseitigen 
lumbalen Schnitte aus fireizulegen, und erwähnt, dass Cotterill in 
E d in bu r g in einem Falle so vorging und Heilung erzielte. Albert 
kam bei dem Einschnitt in der Mittellinie nicht in die freie Bauchbôhle 
(Adhäsion?) und machte einen zweiten Schnitt rechts, um die aus dem 
Foramen Winslowii herausge wachsene Geschwulst zu erreichen. S c h m i d 
(S c hala) musste auf den Medianschnitt einen zweiten nach links ge- 
richteten setzen, um die Geschwulst freizulegen. 

Nach der Erôffnung des Bauchfelles ist es zweckmässig, das / 
Peritoneum mit einigen Ňähten an den Wundrand der Haut jederseits , 
anzuheften. Mittelst dieser Fäden wird die Wunde aus einander gezogen, ' 
und die Cyste aufgesucht. Dieselbe hat in den typischen Fällen den 
Magen vor sich, und ist bedeckt von dem als Lig. gastro-colicum be- 
zeichneten Theile des Netzes. Diese Parthie muss aufgesucht werden, 
weil von da aus die Freilegung der Cyste zu erfolgen hat. An einer 
môglichst gefásslosen Stelle wird das Netz stumpf durchtrennt. Falls 
sich Gefásse nicht vermeiden lassen, miissen sie vorher doppelt unter- 
bunden werden. Hiernach liegt die Cyste an einer kleinen Stelle frei 
zu Táge. Die Wand ist meist prali gespannt und bläulich durch- 
scheinend. Oft ist dieselbe sehr diinn und wenig haltbar, so dass die 
Einnähung schwierig ist, weil die Fäden ausreissen und leicht Fliissig- 
keit aussickert. Das Bauchfell wird durch Einstopfen steriler Gáze 
vor Beriihrung mit derselben geschtitzt. Mit dem allmählichen Fort- 
schreiten der Naht wird die Schutzgaze successive entfemt. Ist die x 
Spannung der Wand eine sehr starké, dann kann man durch Punction j 
mit nicht zu starkem Troicart einen Theil der Fllissigkeit ablassen. \ 
Dabei besteht jedoch die Gefahr, dass die Cyste collabirt, nach hinten 
sinkt, und nun erst recht nicht eingenäht werden kann. Chew (Cath- 
cart) machte in einem solchen Falle eine Drainageôffnung nach hinten 
links und schloss die Bauchwunde. Gelingt die Einnähung der Cysten- 
wand an das Bauchfell der Wundränder, dann wird der Bauchschnitt 
80 weit vereinigt, dass nur die angenähte, ca. thalergrosse Stelle der 
Cystenoberfläche freiliegt, und diese durch Einschnitt erôflEnet. Es hat 
in solchen Fällen keinen Zweck, die Erôffnung der Cyste zu ver- 
schieben; eine gut angelegte Naht schutzt hinreichend vor EinSiessen 
von Cysteninhalt in die Bauchhôhle. Gelingt die Einnähung nicht, so 
kann man bei linksseitig gelegenen Cysten das Verfahren von Chew 
einschlagen. Bei medián gelegenen Tumoren wtirde die Drainage nach 
hinten der Gefasse wegen nicht ungefáhrlich sein. Man kann in solchen 
Fällen entweder unter Schutz der Bauchhôhle durch Gazecompressen 
die Cyste entleeren und nachher ein mit Gáze umstopftes Rohr ein- 
legen, — oder aber man kônnte durch Heranziehen von Netz, wenn 
das môglich ist, einen Schutzwall gegen die freie Bauchhôhle schaffen 
— ist auch das nicht thunlich, so bliebe temporäre Gazetamponade 
und zweizeitige Erôffnung. 

In einigen Fällen (40, 43, 64, 82) wurde ein Theil der Cysten- 
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wand, welcher leicht zu lôsen war, abgetragen, und dann der Rest 
eingenäht. 

Nach Entleerung des Inhaltes wird der Hohlraum mit sterilem 
Wasser ausgespiilt, und mit Gazebäuschen werden etwaige Gerinnsel 
oder der Wand anhaftende Concremente entfemt. Von Reeve wird 
angegeben, dass von der Cystenwand eine nicht unbeträchtliche Blutung 
ausging; die auf Irrigation stand. Es wird alsdann ein Drainrohr 
eingelegt, welches mit Qaze umstopft wird. Von der Anwendung 
grôsserer Mengen Jodoformgaze ist Abstand zu nehmen, wegen der 
Gefahr der Intoxication , welche Ktister erlebte. Einige Autoren, 
P. Gould, Cathcart, Littlewood, Hulke, rathen die Anlegung 
einer DrainageôfiFnung nach hinten an. Es rauss vorher der Grund des 
Sackes sorgfáltig palpirt werden, um die Lage der grossen Geŕásse an 
der hinteren Bauchwand festzustellen. Kann man an einer gefäss- 
losen Stelle nach links hin leicht mittelst der Komzange eine Vor- 
wôlbung in der Lumbalgegend unter der 12. Rippe machen, so ist eine 
Gegenôflfnung dort anzulegen, da sie bequemeren Abfluss sichert. Er- 
streckt sich die Cyste nicht weit genug nach der Seite, um die Lum- 
balgegend zu erreichen, dann ist von der Drainage nach hinten Ab- 
stand zu nehmen. 

/ Die Einnähung erfolgt in derselben Weise bei denjenigen Cysten, 

/welche den Magen vor sich haben, und nach oben zwischen Leber 

I und Magen vorgedrungen sind. Dies Verhältniss lässt sich vor der 

^ Operation mit Htilfe der Magenaufblähung erkennen, und erfordert, 

dass der Bauchschnitt weit nach oben bis zum Process. ensiformis bezw. 

Rippenrande reicht. Wird die abnorme Lage der Cyste erst bei der 

Operation erkannt, so muss der Bauchschnitt so weit nach oben ver- 

längert werden, dass man das vorgewôlbte kleine Netz erreichen und 

nun in der beschriebenen Weise die Freiiegung und Einnähung der 

Cyste bewerkstelligen kann. Meist ist dieser Act der Operation in den 

genannten Fällen recht schwierig. 

Bei den Cysten, welche sich nach unten entwickelt haben, unter 
Vordrängung des unteren Mesocolonblattes, muss der Schnitt bis unter- 
halb des Nabels hinabreichea. Das grosse Netz bedeckt die Geschwulst 
unterhalb des Quercolpn, welches am oberen Rande derselben verľáuft. 
Ist das Netz nicht verklebt, so kann es nach oben geschlagen werden, 
— wenn es adhärent ist, so wird es an einer gefásslosen Stelle stumpf 
durchtrennt. Es liegt dann das durch die Cyste vorgewôlbte Blatt des 
Mesocolon transversum vor. Die Spaltung desselben muss mit Vorsicht 
in einiger Entfernung vom Darme vorgenommen werden, damit eine 
Gefássverletzung vermieden wird, welche leicht Emährungsstôrungen 
am Colon setzen kônnte. Es folgt dann die Einnähung der Cyste in 
der angegebenen Weise. 

Mittelst der geschilderten Methode der Einnähung und ein- 
zeitigenErôffnung, welche in allen wesentlichen Punkten von G u s s e n- 
b auer angegeben ist, sind 84 Fälle von Pankreascyste operirt. Es wird 
bei sehr vielen derselben angegeben, dass eine Ausschälung der Cysten- 
wand wegen allseitiger inniger Verwachsung derselben mit der Um- 
gebung nicht ausfilhrbar erschien. An den unmittelbaren Folgen des 
EingriflFes starben 4 Kranke: der von Ogston an Sepsis, die Patienten 
von Durante, Pearce Gould an Peritonitis, der von Mérigot de 
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Treigny bald nach der Operation, yermuthlich auch an Peritonitis. 
Dann wird von Schwartz noch kurz ein von Labbée 1885 wegen 
Epithelioma cystícum des Pankreas operirter Kranker erwähnt, welcher 
36 Stunden nach der Operation zu Grunde ging (der Fall ist unter 
der obigen Zahl nicht mitgerechnet, weil ich keine genaueren Angaben 
fand). — Gleichfalls maligne Neubildung lag bei den Kranken von 
Rotter und Hartmann vor, beide Patienten starben einíge Zeit nach 
dem Eingriff an Eachexie, nicht an den Folgen der Operation. Die 
schon vor der Operation an Diabetes leidenden Kranken von C hu r- 
ton und Pagenstecher gingen später an den Folgen dieses Leidens 
zu Grunde; bei dem Patienten von Ghurton entstanden multiple Eiter- 
senkungen, die 13 Monate nach der Operation zum Tode ftihrten. 
Reeve verlor seinen Kranken, nachdem die Wunde bis auf eine Fistel 
geheilt war, an einem „schleichenden Fieber'*, welches der Autor fíir 
unabhängig von der Fistel hält. 

Das Mortalitätsverhältniss der einzeitigen Einn'áhung 
ist also derart, dass 4 Kranke von 84 an der Operation starben, 
2 später der malignen Neubildung und 2 dem Diabetes erlagen. 
1 Patient (Reeve) starb vermuthlich an einer secundären Infection 
von der Fistel aus. Es geht daraus hervor, dass diese Operations- 
methode als eine wenig gefáhrliche zu betrachten ist, da nur 4 — 
oder, wenn man den FaU von Reeve mitrechnet, 5 — von 84 Patienten 
in Folge der Operation gestorben sind. 

§ 37. b) Die zweizeitige Erôffnung der Cyste ist 17mal in 
Anwendung gekommen. An dem Eingriff selbst ist keiner der Kranken 
gestorben. Der bereits vor der Operation an Diabetes leidende Patient 
von BuU starb bald nach seiner Entlassung aus der chirurgischen Be- 
handlung plôtzlich, vermuthlich in Folge des Diabetes. Zur Erzielung 
von Adhäsionen bediente man sich einigemale des älteren Yerfahrens 
der Ausstopfung der Peritonealwunde tiber dem Tumor mit Gáze 
(Fall 4, 20, 33 und 34), in den iibrigen Fällen wurde die Cystenwand 
eingenäht. Einigemale musste die Eräfihung der Cyste beschleunigt 
werden, weil in der Zeit zwischen dem I. und II. Act des Verfahrens 
unangenehme Zufálle eintraten. Pitt und Jacobson wurden durch 
bedrohliche Erscheinungen in Folge von Hämorrhagie in die Cyste 
bereits 36 Stunden nach der Einnähung zur Incision genothigt. In 
dem Falle von Schmid (Schala) trat nach der Einn'áhung heftiges 
Erbrechen, ohne sonstige peritonitische Reizerscheinungen auf, welches 
erst nach der Entleerung der Cyste nachliess. Im Allgemeinen ist 
daher, wenn die Einnähung môglich ist, die sofortige ErôflFnung vor- 
zuziehen, und nur in Ausnahmefällen das zweizeitige Yerfahren an- 
zuwenden. 

Betrachten wir denErfolg der Fistelbildung — einzeitig 
und zweizeitig ausgefiihrte zusammen — , so ergiebt sich, dass 
unter den 101 Fällen nur 4mal der Tod in unmittelbarer 
Folge der Operation eintrat, Imal vermuthlich in Folge 
von Spätinfection der Fistel. 

§ 38. Der Heilungsverlauf ist der, dass zunächst meist eine 
reichliche Secretion einer klaren, schleimigen Fllissigkeit von fadem 

K or t e. Pankreas. 6 
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/ Geruche eintrat, welche in Folge des Gehaltes an Fermenten die Neigung 

' hat, die Hautränder zu arrodiren. Es ist desshalb zweckmässig , die 

Umgebung der Wunde von vornherein mit Borsalbe oder Zinkpaste 

reichlich einzufetten. In fast allen Fällen hôrten die Beschwerden, 

f welche von dem Drucke der Cyste auf die Nachbarorgane herrtlbrten, 

/ nach der Entleerung derselben sofort auf, nur von Schnitzler wird 

j berichtet, dass die Schmerzen nach der Operation nicht nachliessen, 

sondem eher an Heftígkeít zunahmen, und ausstrahlende Schmerzen in 

der linken Schulter hinzukamen. 

Der vor der Operation damiederliegende Ernährungszustand 
hebt sich in der Regel nach derselben schnell, auch dann, wenn Pan- 
kreassaft aus der Fistel ausfliesst. Es ist dies ein Beweis dafOr, dass 
die Abmagerung und der Kräfteverfall nicht eine Folge des Fehlens 
von Bauchspeichel im Darme sind, sondem vielmehr durch die Be- 
schwerden, welche die wachsende Cyste macht, hervorgerufen werden. 

Die anfangs reichliche Secretion ľásst in der B.egel bald nach. 
Die Cystenwand schrumpft zusammen, so dass innerhalb 4 — 6 Wochen 
nur noch eine mässig secernirende Fistel vorhanden ist. In seltenen 
Fallen kam es zu einer nekrotischen Ausstossung der Cysten- 
wand. Bei Ogston's Patientin trat in Folge von Gangr'án der Cysten- 
wand Sepsis mit tôdtlichem Ausgange ein. W5lfler s Patientin machte 
in Folge dieses Vorganges ein schweres Fieber mit äusserst bedroh- 
lichen Erscheinungen durch, genas aber vôllig innerhalb 9 Wochen. 
Auch vonHersche, Karewski undHerczel wurde nekrotische Aus- 
stossung der Innenfläche des Sackes beobachtet. 

In drei Fällen wurde nach der Operation vorftbergehende Poly- 
urie beobachtet. Ktister's Patient hatte neben vermehrter Harnmenge 
Eiweiss ohne Cylinder, ebenso der von Subotic* Spuren von Eiweiss 
fanden sich bei den Kranken von Hersche und Finotti. Die Er- 
scheinung verschwand in allen Fällen allmählich. Zucker wurde nicht 
im Urin gefunden. Auch erholten sich die Patienten trotz der vermehr- 
ten Hamabsonderung. 

Von Zwischenfilllen ist zu erwähnen, dass Malthe in Folge von 
Druck seitens des Drainrohrs Magenperforation eintreten sah, welche 
Ubrigens ohne Nachtheil spontan heilte. Jedoch ist dieses Yorkomm- 
niss geeignet, Vorsicht in Betreff der Drainage einzuschärfen. Das 
Rohr ist mit Gáze zu umgeben, und nicht zu lange liegen zu 
lassen. 

Das aus der Fistel ausfliessende Secret zeigte in den darauf hin 
untersuchten Fällen meist die typischen Eigenschaften des Pankreas- 
saftes; auch dann, wenn im Cysteninhalt keine Fermente vorhanden 
gewesen waren. Eosinski analysirte den aus der Fistel fliessenden 
Saft. D.erselbe stellte eine trúbe, gelbliche, fadenziehende Flttssigkeit 
von ausgesprochen alkalischer Reaction dar. Am Boden des Gefásses 
bildete sich ein Satz, welcher unter dem Mikroskop untersucht, grosse 
Epithelzellen mit Kem, Eernkôrperchen und kôrnigem Protoplasma, 
ausserdem Schleimkôrperchen und feinkôrnigen Detritus enthielt. 

Die chemische Anály s e ergab: 

Wasser 86,405 > 

feste Kôrper 13,595% 
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Von diesen waren: 

organische Verbindungen 13,251 ®/o 

und zwar Eiweisskôrper 9,205 ®/o 

suidere organische Verbindungen (Fermente, ExtractivstoflFe) 4,046 ®/o 

Salze 0,3440/0 

Extráctivstoffe in Alkohol lôslich, im StickstoflFgehalt bestimmt 0,827 ®/o N. 

Die Resultate näbern sich der Analyse von Schmidt aus einer 
Pankreasfistel beim Hunde. Die Fltissigkeit enthielt alle drei Fermente. 

Indemans bestimmte die Quantiťát des in den ersten Tagen aus- 
fiiessenden Saftes auf 120 — 130 ccm, bald trat eine Verminderung ein. 
Es bestand ein deutlicher Unterschied zwischen Tag- und Nacht- 
secret, indem Letzteres wéniger wirksam war. Einmal fand er das 
Nachtsecret stark sauer, das Tagsecret neutral, dasselbe wirkte auch 
ohne Alkalisirung emulgirend und verseifend, nach Alkalisirung war 
das Saccharificirungsvermôgen sehr deutlieh. 

Den Heilungsvorgang haben wir uns in der Weise vorzu-' 
stellen, dass nach Entleerung des Inhaltes die Cystenwände coUabiren, 
und dass die bindegevirebige Innenfläche unter Qranulationsbildung ver- 
wächst. Dieser Vorgang kann nur dann sich vollziehen, wenn die 
Innenv^and keine epitheliale Bekleidung besitzt. 

Bei der Mehrzahl der Pankreascysten wurde eine solche vermisst, 
auch bei wahren Cysten (Cystadenomen) kann die epitheliale Ausklei- 
dung fehlen, vielleicht geht sie durch Einwirkung des Pankreassecretes zu 
Grunde. Mehrfach fehlte das Epithel auf der Innenfläche der grossen (Haupt-) 
Cyste, während kleine Nebencysten noch damit bekleidet waren. Bei den 
Pseudocysten entziindlicher und traumatischer Entstehung fehlt das 
Epithel von vomherein; derartige Cysten sind also fíir die Heilung 
mittelst Fistelbildung besonders geeignet. Sind noch Reste von Epithel/ 
in der Hauptcyste oder in Nebencysten vorhanden, so wird die Hei-/ 
lung dadurch sehr verzôgert, denn dieselbe kann erst dann eríblgen,l 
wenn die epitheliale Bekleidung ausgestossen ist. Auch von anderen 
Cysten mit Epithelauskleidung — besonders von den Ovarialcysten 
vnssen wir, dass nach der Einnähung die Ausheilung nur sehr schwierig 
und langsam eintritt. — Die einigemal bei Pankreascysten nach der 
Einnähung beobachtete Ausstossung der Innenfläche des Sackes hat viel- 
leicht die Heilung durch Entfemung des Epithels beschleunigt. Nicht 
selten aber folgt der Einnähung eine langwierige Fistelbildung. 

§ 39. Während in der Regel die Heilung der grossen Hôhle bis 
auf eine Fistel sich ziemlich schnell vollzieht, vergeht bis zum vôUigen 
Schlusse der Letzteren oft noch eine geraume Zeit. In nicht wenig 
Fällen schliesst die Mittheilung des betreffenden Autors damit ab: 
die Wunde war bis auf eine wenig secemirende Fistel geschlossen — , 
und man erfáhrt nicht, wie lange diese noch bestanden hat. In dem 
ersten Falle meiner Beobachtung bestand die Fistel noch 2^/2 Jahre 
lang nach der Operation. Die verschiedensten Bemtihungen durch 
Einspritzen ätzender Stoffe (Jodtinctur, Argentumlôsung , Chlorzink- 
lôsung), Auskratzung, Cauterisation mit dem Gliihdraht den definitiven 
Schluss derselben herbeizuftlhren , blieben erfolglos. Die Fistel heilte / ^ 
vortibergehend zu, hrach aber wieder auf. Schliesslich verheilte sie' 
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spontan 2 ^2 Jahre p. op. und ist bis jetzt ca. 2 ^/e Jahre lang geschlossen 
geblíeben. 

Aehnlich scheint es auch Anderen ergangen zu sein. Bei Steele 
schrumpfte der sehr dickwandige Sack äusserst langsam, bis der Ope- 
rateur durch Anlegung einer Dorsalfístel fiir Abfluss nach hinten sorgte. 
Newman Porrit sab eine bleibende Fistel entstehen. Bei dem Pa- 
tienten, den Thierscb beobachtete, kam die Fistel nicht zum Schluss. 
Gussenbauer's Fall I wurde mit wenig secernirender, 3 cm tiefer 
Fistel entlassen; seine zweite Eranke behielt die Fistel bis zu dem 
5 Monate p. op. an Lungentuberculose erfolgten Tode. Bei dem vierten 
£ranken schloss sich die Wunde innerhalb 7 Wochen, brach jedoch 
(nach mUndlicher Mitthéilung des später behandelnden Arztes) nachher 
noch einmal auf und wurde durch eine miihsame Operation dann 

/ definitív zur Heilung gebracht. Pagenstecher's Patientin behielt bis 
zu ihrem 1^/2 Jahr nach der Operation erfolgten Tode eine Fistel, 
welche ôfter sich vorftbergehend schloss, dann aber unter entzUndlichen 
Erscheinungen wieder auf brach. In Fall 48 (Richardson und Mum- 
ford) bestand ^J2 Jahr p. op. noch eine circa einen Kaffeelôffel volí 
absondernde Fistel, ebenso trug Alberťs Patient Nr. III noch lange 
Zeit — 1^/2 Jahr — eine Fistel, Korteweg's Kranke hatte dieselbe 
noch 2 Jahre nach der Operation, der von Trendelenburg Operirte 
5 Monate nach der Operation, Kelly's Patient 7 Monate, Novaro's 
noch 1^/2 Jahr bei gutem AUgemeinbefinden. 

In der Regel machte die Fistel nur dadurch Beschwerden, dass sie 
nässte und einen sťándigen Verband erforderte, jedoch wird von zwei 
Autoren angegeben, dass aus derselben Blutung erfolgt sei (Trom- 
betta), welche bei der Patientin von Korteweg zur Zeit der Men- 
struation sich einstellte. Zur Verhiitung der Fistelbildung , sowie zur 

/ Heilung einer bestehenden ist die Gegenincision in der Lumbal- 
gegend unterhalb der zwôlften Rippe vorgeschlagen und ausgeftihrt. 
Bei Cysten, die sich weit nach links erstrecken, wird das unschwer 
auszufiihren sein, schwieriger jedoch bei Cysten, die vom Kopf oder 
vom Mittelstiick der DrUse ausgegangen sind und entweder in der 
Mittellinie oder nach rechts bin Uegen. In solchen Fällen wäre die 
Gegenincision von der Lumbalgegend aus umsťándlich und nicht ohne 
Gefahr, da man einen sehr tiefén retroperitoneal verlaufenden Gang 
anlegen miisste, der die grossen Gefásse und Darmtheile (rechts Duo- 
denum, links Colon descendens) kreuzte. Wôlfler erzielte (nach mund- 
licher Mitthéilung) in eínem Falle Heilung durch Umschneidung und 
Exstirpation der Fistel. Auch dieser Eingriflf ist nicht ohne Gefahr, 
da die Umgebung des Ganges narbig verändert und somit die Orien- 
tirung schwer ist. Es kônnte also leicht unbemerkt das Peritoneum 
an einer kleinen Stelle geôffnet werden, und von da aus zersetztes 
Fistelsecret eindringen. Auch die benachbarten Theile des Verdauungs- 
canales, Magen und Colon kônnten in Gefahr kommen. Bevor man 
zu diesen eingreifenderen Methoden sich wendet, ist es angezeigt, durch 
weniger gefáhrliche die Heilung zu versuchen. Es kommen in Frage 
die Verwendung fester oder flilssiger Aetzmittel, wie Argentum nitrí- 
cum, Chlorzink, Jodtinctur und Aehnliches, femer der galvanocaustische 
Draht, endlich die Auskratzung mit langem scharfem Lôffel. Durch 
alle diese Mittel kann man die Innenfläcbe des granulirenden Ganges 
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zerstôren und dadurch kräftige Narbencontraction anregen. Es ist dabei 
jedoch stets im Auge zu behalten, dass der Gang sehr in díe Tiefe 
und in die Nachbarschaft grosser Gefásse, sowie tiefliegender Darm- 
theile (Hinterwand des Magens, des Colon) fQhrt, deren Anätzung 
oder Ankratzung die bedenUíchsten Folgen haben kann. Gewaltsames ' 
Vorgehen ist also zu vermeiden. Bei geduldigem Abwarten schliesst 
sich die Fistel offc noch nach langer Zeit, wie bei meinem, oben er- 
wähnten Eranken. 

§ 40. Ueber das spätere Yerhalten nach der Heilung liegen 
nur spärliche Berichte vor. Von 16 Fällen wird mitgetheilt, dass sie 
bei späterer Untersuchung 5 Monate bis 4^2 Jahre nach der .Operation 
gesund befunden vrurden. Von zweien wird berichtet, dass ein ; 
Recidiv eintrat — die Cyste sich wieder fiillte. Der eine ist der í 
Patient von M. Richardson. Die traumatisch entstandene Cyste wurde 
im October 1890 incidirt und eingenäht. Die Fistel schloss sich erst 
im Júli 1891. Am 23. Január 1892 erkrankte der Patient von Neuem 
unter Erscheinungen von Darmverschluss, welche durch Wiederfíillung 
der Cyste veranlasst waren. Bei der emeuten Operation schien dem 
Operateur eine maligne Erkrankung vorzuliegen, so dass die Geschwuist 
nicht weiter in Angriff genommen wurde. Eine Punction brachte vor- 
tlbergehende Erleichterung, 3>m 5. Február 1892 trat der Tod ein. Die 
Section wies eine mit schleimhautähnlicher Membrán ausgekleidete Cyste 
im Eôrper des Pankreas nach, welche mit dem Ductus Wirsungianus 
communicirte. 

Der andere Fall von Wiederfíillung ist von Pi 1 1 und Jacobson 
beobachtet. 3 Jahre nach der Einuähung der traumatisch entstandenen 
Cyste, welche in iiberraschend kurzer Zeit — 1 Monat — ausgeheilt 
war, fand Pitt dieselbe wieder vor. Er beabsichtigte zur radicalen 
Heilung die Cyste nach hinten zu drainiren. Es wäre von grôsstem 
Interesse, weitere Berichte tiber den Bestand der Heilung nach der 
Operation zu erfahren. 

In 3 Fällen konnte einige Zeit nach vollendeter oder fast voll- 
endeter Heilung die Section der an anderweiten Krankheiten 
gestorb.enen Patienten gemacht werden. Der von Madelung 
operirte Eranke ging 5 Jahre nach der Einnähung der Cyste an Leber- 
cirrhose zu Grunde. Bei der Section (Dieckhoff) wurde die Cyste 
ausgeheilt gefunden, das Pankreas war im Zustande chronischer Ent- 
zUndung. Gussenbauer's Fall II erlag 5 Monate nach der Einnähung 
der Cyste an Lungentuberculose. Die noch bestehende Fistel fiihrte 
in die linke Hält'te des Pankreaskôrpers, welche von zahlreichen kleinen 
Cysten durchsetzt war. Die Fistel mtindete in einen buchtigen Hohl- 
raum zwischen den kleinen Cysten, welcher von schwieligem Binde- 
gewebe begrenzt war. Reeve's Patient starb 3 Monate nach der Ope- 
ration. Die Fistel fUhrte in einen eigrossen dtinnwandigen Hohlraum, 
in dessen Wandung degenerirtes Pankreasgewebe uachweisbar war. 

Die Nachtheile der Operation mittelst Einnähung be- ' 
stehen darin, dass langwierige Fistelbildung folgen kann, sowie ferner 
in der Môglichkeit eines Recidives. Die Vortheile derselben sind: 
die relative Ungefáhrlíchkeit, sowie die Anwendbarkeit der Methode 
auch bei solchen Cysten, die in Folge allseitiger inniger Verwachsung 
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/ mit der Umgebung nicht exstirpirt werden kônnen. In den Fällen, 
wo eine multiple CystenbilduDg^ in einem Theile der Drttse vorliegt, iat 
die Gefahr eines Recidives nattirlich am grôssten. Jedoch wtirde eine 
Exstirpation des erkrankten Driisentheiles nur dann môglich seín, wenn 
sich die Degeneration auf die linke Hälfte der Drttse, von der Mitte 
des Kôrpers bis zum Schwanzhin erstreckte. 

Es ist schliesslich nicht ganz ausser Acht zn lassen, dass nach 
der Einnähung von Pankreascjsten in der Regel eine schwache Stelle 
in der Bauchwand zurttckbleibt, welche zur Entstehung einer Bauch- 
hernie ftihrt. Da die Narbe meist in der oberen Hälfte der Bauch- 
wand liegt, 80 pflegt die Vorwôlbung der schwachen Stelle weniger 
stark zu .sein als bei Narben unterhalb des Nabels. Jedoch ist zum 
Schutze der Narbe stets eine elastische Leibbandage mit Pelotte zu 
tragen. 

Exstirpation von Pankreascysten. 

§ 41. Der radicalste Weg zur Heilung einer Pankreascyste ist 
der der Ausschälung des Cystensackes. Diese Operation ist nur 
môglich bei wahren Cysten, welche eine eigene Wand haben ; sie setzt 
ferner voraus, dass nicht zu innige Yerwachsungen bestehen. Die Ex- 
stirpation ist also nicht in allen Fällen, sondem nur in einer be- 
schränkten Auswahl môglich, sie ist ferner erheblich schwieriger und 
gefahrvoUer. 

/ Es liegen bis jetzt Mittheilungen ttber 21 derartige Operationen 

/vor, von denen 15 zur Heilung fUhrten, während 6 tôdtlich endeten. 
Diese Letzteren gehôren fast ohne Ausnahme zu den ersten derartigen 
Operationen, mit zunehmender Erfahrung und grôsserer Sicherheit in 
der Diagnose sind die Resultate bessere geworden. 

In 14 Fällen wurde die Cyste total exstirpirt, von diesen gingen 
12 in Heilung aus, nämlich die Falle von Bozeman, Mikulicz 
(Fall II), Aug. Martin, Clutton, Zweifel, Kosinski, van Kleef, 
Heinricius (2 Fälle), Shattuck, Eve und Poncet. 2mal trat der 
Tod in Folge von septischer Peritonitis ein, in den Fällen von Billroth 
und Riedel. 

In 7 Fällen konnte wegen grosser technischer Schwierigkeiten die 
Cyste nicht voUständig exstirpirt werden, es wurde ein Theil des 
Sackes zurttckgelassen. Von diesen heilten 3 — Mikulicz Fall I, 
Schônborn, Biermer, während 4 starben — die Fälle von Roki- 
tanski, Ahlfeld, Veit, Hulke. Die grôssere Mortalität der partiellen 
Exstirpationen, welche man a priori als ungefáhrlicher betrachten soUte, 
kommt daher, dass die Yerhältnisse bei diesen Fällen besonders schwierig 
lagen, und zum Abbrechen der Operation nôthigten. 

Die Mehrzahl der exstirpirten Cysten waren richtige Cystade* 
nome, die Wand trug entweder Epithelauskleidung oder es fanden 
sich in ihr mit Epithel bekleidete kleine Hohlräume, mehrfach Reste 
von Pankreasgewebe (Genaueres hierttber s. unter Cap. : Pathol. Anatómie 
und Entstehung der P.-C). Einige Fälle werden als ^einfache Re- 
tentionscysten" bezeichnet. — Von besonderem Interesse ist die 
Beobachtung von Eve, weil sie den einzigen Fall von Exstirpation 
einer nach Trauma entstandenen Cyste darstellt. Die grosse, eine 
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Gallone^) FlQssigkeit haltende Gyste war innerhalb 4 Monaten naóh dem 
Uniall entstanden. Leider liegt kein genauer Berícht fiber die patho- 
IogÍ8ch-anatomische Untersuchung vor. 

Die richtige Diagnose ist nur in einer Minderzahl von FaUen 
vor der Operation gestellt, und zwar von Míknlicz in 2 Fällen, von 
Zweifel, Kosinskí, van Kleef, Eve — diese genasen sämmtlich. 
Häufig wurde Ovarialtumor angenommen (v. Rokitanski, Bill- 
roth, Bozeman, Riedel, Ahlfeld, Veit, Hulke, Biermer, Hein- 
ricius I). Von diesen Fällen gelangten nur die von Bifermer und 
Heinricius zur Heilung. 3mal wurde der retroperitoneale Sitz 
der Keubildung vor der Operation ricbtíg erkannt, auch diese Opera- 
tionen waren erfolgreich (Schônborn, Aug. Martin, Clutton). In 
mehreren Fällen war die Diagnose der Nátur der Neubildung un- 
bestimmt geblieben. — Fiir den Erfolg der Operation ist es von grossem 
Einfluss, ob vorber die ricbtige Diagnose gestellt ist, und somit sofort 
der richtige Weg eingeschlagen wird. Die bis jetzt gesammelten Er- 
fahrungen und Eenntnisse Uber die Pankreascysten werden kUnftigen 
Operateuren die Stellung der Diagnose erleicbteru, und damit die 
Sicberheit des Erfolges vermehren. Auch ist nicht zu vergessen, dass 
die grôssere Sicberheit, welche die exact durchgefUhrte aseptische Me- 
thode gewährt, der Prognose dieser Fälle kíinftighin zu gute kommen 
wird. Es ist zu betonen, dass bei Weitem nicht alle Fälle von 
Pankreascjste zur Exstirpation geeignet sind, davon geben die 7 
nicht vollendeten Operationen Zeugniss. Auch wird von zahlreichen 
Autoren, welche die Methode der Einnähung und Erôffhung benutzten, 
angegeben, dass eine Excision des Sackes wegen zu fester Verklebung 
mit der Umgebung, wegen Briichigkeit der Wand, welche kein An- 
ziehen derselben gestattete, und endlich wegen sehr reichlich entwickelter 
Blutgefásse in der Wand oder in den Adhäsionen, unmôglich erschienen 
sei. Es ist von grosser Wichtigkeit, dass der Operateur diese Ver- 
hältnisse rechtzeitig erkennt und dann zu der ungefáhrlicheren und 
doch erfolgreichen Einnähung úbergeht. Eine grosse Zahl der ungliick- 
lich ausgegangenen Operationen verdankt den Misserfolg dem Umstande, 
dass trotz sehr ungiinstiger Verhältnisse die Exstirpation forcirt wurde. 

Die Lage der Geschwulst war in 10 Fällen nach unten hin 
zwischen den Blättern^des Mesocolon, es scheint, dass dort in dem 
lockeren Gewebe die Geschwulst seltener feste Yerbindungen eingegangen 
war. In 3 von diesen Fällen war die Ausschälung des Sackes sehr 
schwierig und blutig (v. Rokitanski, Veit, Billroth), in den anderen 
gelang sie leichter durch stumpfes Ausschälen bis an den Stiel unter 
geringer Blutung. Wenn die Cyste an der typischen Stelle zwischen 
Magen und Golon in der Bursa omentalis sitzt, so sind die Yerwach- 
sungen in der Regel fester und schwerer zu läsen. Von 9 Fällen dieser 
Art war bei 6 die Auslôsung mfihsam, und erforderte viele Ligaturen, 
nur íd 3 Fällen gelang dieselbe relativ leicht (Heinricius I, Miku- 
licz II, Shattuck). Die Prognose der Gysten mit fiächenhaften, 
blutgefássreichen Yerwachsungen ist eine erhebb'ch schlechtere, als die 
der stumpf ausschälbaren. Gegen die Basis hin nehmen die Schwierig- 
keiten der Operation in der Regel sehr zu, wie von allen Operateuren 
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BJigegehen wird. Das Operatdonsgebiet liegt dort in betrachtlicher 
Tiefe, ist schwer zugänglich, die grossen Gefasse, welche in der Nach- 
barschaft liegen, erfordem besondere Vorsicht. Die Unterbindung der 
an der Worzel des Mesocolon gelegenen Yasa mesenterica hat Nekrose 
der Darmwand zur Folge, diese Oefisse mOssen also sehr vorsichtig 
stumpf bei Seite geschoben werden. Etwas gtlnstíger liegen die Ver- 
hältnisse, wenn die Oeschwiilnt yom Pankreasschwanz ausgeht und eine 
Art S tiel sich gebildet hat, oder durch Yorziehen der Cyste eine 
Stielung sich erzíelen lasst. Die Abbindnng des Pankreasschwanzes ist 
mehrfach gemacbt nach Torheriger doppelter Unterbindung (Bozeman, 
Mikulicz, Martin, Clutton, van Eleef, Heinricius, Shattuck). 
Zweifel durchtrennte die DrQse zwischen Eopf und Kôrper, so dass 
nur 3 cm Pankreasgewebe in Yerbindung mit dem Duodenum Ubrig 
blieben. Billroth entfemte den mittleren Theil des Pankreas, während 
Eopf und Schwauz erhalten blieben. 

Einigemal wurde der Stumpf noch mit dem Thermocauter yer- 
schorft, was gewiss zweckmässig ist. — Poncet l^te eine Elammer 
an den aus dem Pankreasschwanz gebildeten Stiel und liess dieselbe 
nebst anderen, welche blutgefassreiche Adhasionen gefasst hatten, liegen. 
Bei dem Yersuche, die Stielklammer am 2. Táge zu entfemen, kam es 
zu einer erheblichen Blutung, welche zur Wiederanlegung derselben 
und Liegenlassen bis zum 7. Táge nôthigte. Der Stiel stiess sich unter 
erheblicher, úbelriechender Eiterung ab. Das Yerfahren ist entschieden 
zu yerwerfen, denn einmal ist diese Art der Blutstillung viel unsicherer 
als die durch Ligatur, und femer erscheint das Liegenlassen der Elammer 
in unmittelbarer Nähe des Magens, Darmes und grosser Blutgefásse 
wegen der Gefahr einer Druckusur nicht ungefáhrlich. Auch ist man 
genôthigt, die Bauchhôhle mehrere Táge an einer Stelle offen zu lassen. 
^ Die Milzgefässe lagen dem Sack in der Regel dicht an und 

j waren schwierig abzutrennen (van Eleef, Clutton). Billroth und 
Mikulicz mussten sie unterbinden. Die Mílz war bei dem Patíenten 
des Ersteren post mortem aufs Doppelte yergrôssert und braunroth — 
ob in Folge der Unterbindung oder der Sepsis, ist nicht sicher. Miku- 
licz's Eranke genas ohne Zwischenfálle. 

Die Ablôsung vom Mesocolon transversum machte in Eve's Fall 
grosse Schwierigkeiten , es entstand ein langer Einriss im Mesocolon, 
welcher jedoch merkwiirdiger Weise keine tiblen Folgen fiir den Darm 
hatte. In dem Falle von Zweifel, in welchem am meisten von der 
Driisensubstanz entfernt wurde, trat vom 10. Táge an Zucker im 
Urin auf, der nach ca. 12 Tagen schwand. 2 Monate sp'áter befand 
sich die Eranke vôllig wohl, die Zuckerausscheidung hatte aufgehôrt. 
Es war in diesem Falle ein Rest von Pankreasgewebe, der auf 3 cm 
geschätzt wurde, im Zusammenhang mit dem Duodenum zuriickgelassen. 
Dieser Rest hatte zunächst nicht geniigt, um die glykolytischen Func- 
tionen der Drtise zu erfiillen. Später ist eine Compensation eingetreten. 

In Clutton's Falle trat im Yerlaufe der Heilung Ausfluss von 
Pankreassaft aus der Wunde ein. Ebenso in dem Falle, welchen 
Eosinski mittelst des Thermocauters operirte. Es wurde nach ge- 
schehener Ablôsung des Tumors ein Tampón eingelegt, nach dessen Ent- 
femung am 7. Táge reichlicher Ausfluss von Pankreassaft erfolgte. Die 
Fistel schloss sich nach mehrmaliger Injection von Jodtinctur in der 4. Woche. 
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Diejenigen F'álle, bei denen ein Rest der Cyste eingenähfc wurde, 
heilten auf dem Wege der Granulation , wie die nach äussenbauer's 
Methode Operirten. v. Petrykowski berichtet, dass bei der von 
Schônborn* an einem S^/sjährigen Knaben ausgeftihrten Operation, 
welche mit minimalem Blutverlust verlief , Aussetzen des Pulses und 
grosse Blässe des Gesichtes eintrat, und ist geneígt, diese Erschei- 
nungen auf Reizung der Nn. splanchnici zu schieben. 

Eine Sonderstellung nimmt der Fall von yan Kleef ein. Der 
Operateur voUfuhrte zunächst die Einnäbung der Cyste von einem Lumbal- 
sdinitt aus unter der Diagnose „Nierencyste**. Nach der am 5. Táge vor- 
genommenen Erôffhung wurde erkannt, dass es sich um eine vom 
Pankreas ausgegangene Bildung handelte. 8 Táge später wurde die zu- 
sammengesunkene Cyste retroperitoneal ziemlich leicht entfernt, nur die 
Isolirung der sehr grossen Vena lienalis machte einige Schwierigkeiten. 

Der Gang der Operation ist zunächst der gleiche wie bei der 
Einnähung der Cyste. Von grosser Wichtigkeit fiir das Ergreifen der 
richtigen Massregeln ist die rechtzeitige Diagnose der retroperito- 
nealen Lage der Geschwulst. Sobald dieselbe in der oben geschil- 
derten Weise freigelegt ist, muss festgestellt werden, ob die Wand 
des Sackes mit der Nachbarschaft innig verbunden ist, oder ob sie 
stumpf aussch'álbar erscheint. Bei grossen und prali gespannten Cysten 
ist die Entleerung des Inhaltes durch Punction anzurathen, weil da- 
durch Raum gewonnen wird, und die zusammengefallene Cyste leichter 
vorgezogen werden kann. TrifFt der Operateur auf sehr feste und 
blutgefásshaltige Verwachsungen mit der Umgebung, dann ist es rath- 
sam, von der vôlligen Exstirpation Abstand zu nehmen, das bereits 
ausgelôste Stiick der Cystenwand abzutragen und den Rest ^inzunähen. 
Je mehr die Operation in die Tiefe gegen das Pankreas hin vordringt, 
desto grôsser werden die Schwierigkeiten. Jede Blutung muss nach ^ 
Môglichkeit durch vorherige Unterbindung verhiitet werden. Massen-\ 
umstechungen sind gefáhrlich, weil leicht Gefásse, die zur Ernährungj 
des Darmes unentbehrlich sind, mitgefasst werden. Die Milzgefásse 
liegen meist dem Sack dicht an, und sind, wenn es angeht, stumpf ab- 
zulôsen, die Unterbindung ist nur dann auszuftihren, wenn die Lôsung 
nicht gelingt. Die Milz ist aJsdann auf die Versorgung durch die 
Arteriae gastric. breves und die Art. gastro-epiploica angewiesen. 
Setzt sich die Cyste breit an den Eopf oder das Mittelstiick der 
Driise an, so ist die Auslôsung aus dem blutgefássreichen Pankreas- 
gewebe sehr schwierig und giebt leicht zu Nebenverletzungen Anlass; 
darum ist in solchen^ Falle die Einnähung des Restes vorzuziehen. Ist 
die Geschwulst aus dem Pankreasschwanz hervorgegangen, so ľásst sich 
dieser bewegliche Theil des Organes in die Bauchwunde vorziehen, und 
nach doppelter Unterbindung durchtrennen in der Weise wie ein Ovarial- 
stiel. Je näher der Ansatz der Cyste nach rechts hin gegen den Kopf der ^ 
DrQse riickt, desto schwieriger ist die Stielbildung, resp. die Auslôsung ■ 
derselben. Weiter zu gehen als bis zum Hals der Driise, der Einsen- 
kung zwischen Kopf und Kôrper, ist nicht rathsam, weil die Verbin- 
dung mit der Arteria und Vena mesenter. sup. eine sehr innige ist, 
und weil der Kopf so eng mit dem Duodenum zusammenhängt, dass 
bei Exstirpationsversuchen sehr leicht der Darm Schaden leiden kann. 
Femer ist zu berttcksichtigen , dass ein genugendes Sttick der Driise 
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zuriickbleiben muss, um Diabetes zu verhttten. Zweifel ist in seinem 
Falle augenscheínlích hart an die Grenze des physiologisch Zuľássigen 
herangegangen. 

Das retroperitoneale Geschwulstbett ist von den meisten Opera- 
teuren dur ch einige Nähte verkleinert, oder ganz sich selbst úberlassen, 
die Bauchwunde vôUig geschlossen worden. Eine Drainage nach links 
durch die Lumbalgegend wiirde in den meisten Fällen leicht anzu- 
legen sein. 

Die Heilung erfolgt nach der Exstirpation, wenn der Operateur 
alle Schwierigkeiten (iberwunden, und die Infection yermieden hat, 
meist sehr schnell und glatt. Die Gefahr eines Recidives liegt, wenn 
wir von solchen Fällen, wo Garcinom des Pankreas mit Cystenbil- 
dung yerbunden war, absehen, erheblich ferner als bei der Einnähung. 
Immerhin kônnte auch in entfemten, der Exstirpation nicht zugäng- 
lichen Theilen der Driise noch kleincystische Degeneration bestehen und 
zu neuer Cystenentwickelung Anlass geben. In dem mit der Drtise 
entfernten Stiicke des Pankreas sind mehrfach noch kleine Cysten ge* 
funden worden (Martin, Zweifel). 
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§ 42. Ausser den klinisch beobachteten und operativ behandelten 
Fällen von Pankreascysten sind noch eine ganze Anzahl derartiger 
Bildungen beschrieben, welche grôsstentheils bei Sectionen zufállig ge- 
f und en wurden, seltener bei Lebzeiten der Eranken schon constatirt 
worden waren. Während aus der Beschreibung der älteren Fälle meist 
flir das klinische Bild, wie fQr die Entstehung nicht viel zu entnehmen 
ist, so sind besonders neuerdings eine ganze Anzahl von Fällen mit- 
getheilt, welche fiir die Kenntniss der Pankreascysten wichtige Bei- 
träge geben. 

In der Mehrzahl der Fälle war dem Gysteninhalt Blut beigemischt, 
in einzelnen war der Hohlraum mit flttssigem und geronnenem Blut 
ausgeftillt (Stoerk, Parsons, Pepper, EUhnast, Stieda, 
Anger u. A.). 

Die Ruptúr des Cystensackes in den Darm oder die Bauch- 
hôhle ist mehrfach zur Todesursache geworden, so in den Fällen von 
Parsons, Pepper, Stoerk, Janewayu. A. Besonders interessant 
in dieser Hinsicht sind die Mittheilungen von Rotgans und Red- 
dingius. 

Fall von Botgans: 53jfthrige Frau; im 33. Jahre begann unter 
Schmerzen in der Magengegend und gastrischen StÔrungen eine Anschwel- 
lung in der Oberbauchgegend , mit deren Wachsthum die Beschwerden zu- 
nahmen. 

Bei der Aufnabme wurde Zucker im Urin constatirt. In der Ober- 
baucbgegend mehr nach links wie nach rechts befíndet sich ein glatter Tumor, 
vom Bippenrand bis handbreit unterhalb des Nabels reichend, wenig beweglich, 
pulsirende, wie respiratorische Bewegungen zeigend. Von der Leber durch 
tympanitischen Schall getrennt. Diagnose: Pankreascyste. 

Nach einem heftigen Schmerzanfall stirbt die Kranke plôtzlich. Bei 
der Section f and sich zwischen Magen, Colon transversum, Duodenum, Leber 
und Milz eine 7 Liter braunrothe Flússigkeit haltende Oyste mit V*~"V« <5m 
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dicker Wand* Die Innenfläche zeigt Balken und Vorsprúnge. Fermente 
wies der der Leiche entnommene Inhalt nicht anf. Es fanden sich noch 
mebrere Nebencysten init glatter Wand und epithelialer AuskleiduDg, welche 
letztere der Hauptcyste fehlte. Die Ausmúndung des Ductus pankreaticus 
ist verscblossen, der Gang selbst erweitert. Um den Gang berum liegen Reste 
des degenerirten Pankreasgewebes. Eine Todesursacbe , ansser dem grossen 
Tumor, wurde nicbt gefonden. 

Fall von Reddingius: 20jäbrige Patientin litt seit langer Zeit an 
beftigen ScbmerzanfôUen im Epigastriura, verlor den Appetit, magerte ab. 
Urin obne Eiweiss und Zucker. Eine bestimmte Diagnose konnte nicbt ge- 
stellt werden. Kurz vor der beabsicbtigten Probelaparotomie starb die 
Kranke plôtzlicb im CoUaps. — Bei der Section fand sicb in der Baucb- 
bôble braunrotbe Elússigkeit. Im Pankreas bestand eine kindskopfgrosse 
Cyste, welcbe in das Duodenum durcbgebrocben war, ausserdem nocb zwei 
kleinere Cysten im Pankreasgewebe mit bucbtiger Innenfläcbe. Der Ductus 
pankreaticus raúndete in die Hôble, sein weiterer Verlauf durcb Kopf und 
Scbwanz war nicbt zu sondiren. 

Während in dem Falle von Rotgans die unmittelbare Todes- 
ursache nicbt aufgekľárt wurde, trat bei der Kranken von Reddingius 
der Tod in Folge der Ruptúr ein. Einen gleichen Ausgang nabm die 
Erkrankung bei eineni Patienten, uber den Janeway bericbtet. 

42jäbriger Mann; nacb wiederbolten Scbmerzanfállen trat Icterus 
und eine Gescbwulst in der Lebergegend auf. Nacb einer tbeilweisen Ent- 
leerung durcb Punction wucbs dieselbe unter Scbmerzen. 6 Monate später 
trat Ruptúr des Sackes ein, 10 Táge darnacb der Tod. Es fand sicb eine 
Cyste des Pankreas adhärent am Duodenum und Colon transversum. Daneben 
nocb eine zweite kleinere. 

Diabetes bestand in den Fällen von v. Recklingbausen, 
Goodman, Nichols, Rotgans, Horrocks. — Fettstiihle wurden 
beobachtet von Ktihnast, Gojxld, Goodman, sowie in mehreren 
von C I. Bernard aufgefUhrten Fällen aus der älteren Literatúr. 

Icterus in Folge von Compression des Ductus cboledocbus durcb 
cystisebe Entartung des Pankreaskopfes wurde mebrfacb gefunden (Hjelt, 
Wyss, Janeway, Leech, Kttbnast). 

Soweit die Fälle zu Lebzeiten der Kranken beobacbtet worden 
sind^ ergaben sicb die gleicben Symptóme, wie sie oben bescbrieben 
wurden. Nicht wenige Pankreascysten wurden zufállig bei der Section 
gefunden, obne dass iiber die Erscheinungen intra vitam genauere Auf- 
zeicbnungen vorlagen. 

Eine gute Darstellung der anatomiscben Yerhältnisse giebt die 
Beschreibung eines von Zemann und Oser beobachteten, von Paltauf 
secirten Falles (mitgetbeilt von Salzer). 

42jäbrige Frau bemerkte nacb der letzten Entbindung vor 12 Jabren 
ein allmäblicbes Anscbwellen des Lei bes. Es wurde die Diagnose auf Cyst- 
ovarium gestellt. Die Kranke litt ausserdem an Brustkrebs und ging kacbek- 
tiscb zu Grunde. Der Tumor erweist sicb als eine iiber zweimannskopf- 
grosše cystisebe Gescbwulst, die zwiscben Magen und Colon gelagert ist, von 
dem gespannten und verlängerten Ligament. gastro-colicum úberdeckt wird. 
An ibre obere Partbie legt sicb der ziemlicb gasgebläbte Magen, wäbrend 
ibre untere und tbeilweis linke von der linken Flexur fast bogenfôrmig 
iimfasst wird. Die Därme sind grôsstentbeils nacb recbts verdrängt. An 
der vorderen unteren Partbie der Gescbwulst finden sicb zwei kleinere cystisebe 
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HerTorragungen , die nach dem Flactnationsgeffihl mit der grossen Cyste 
commnniciren. Nach Darchtreniiang des Lig. gastro-colicmn erscheiut die 
Ofste frei in den Netzbentel faineiiiragend , an ifarem Gnuide in das &□ die 
recbte nnd obere Parthie gespannte Pankreas äbergehend. Der ganze serSse 
UeberzQg entsprícbt offenbar der oberen Hesocolonfläcbe. Umfang 74, Dnrch- 
messer 26 — 28 cm, Inbalt 4S00 ccm dickgchleimige , granbranne Flňssígkeit 
oboe Fermente, nnd eíne flach knchenfôrmige, gelatinôse, fast plastiscb knet- 
bare Aussebeidong. Waod 3—4 mm diek, derb-fibrôa ; an der Innenflftdie Beste 
TOD Zwiscbenwänden. An zwei Stellen in der Wand gelAppte, halbkiiglige 
VorwOlbangen, ans eíneni Aggregat kleíner bis ňber haselnasagrosser cystiscber 




Pig. is (D>ch Saliei 1. 6.): m Der e 
eoBcam dorch die dahinter nleeene C 
DDMren Grenze der Cyate; 1 Leber; d 



dorch die dahinter jg 

llel mť. aaper. ; sy ByiophysÍE 



Hohlranme bestebend. Dnctus pankreaticus in dem der Geschwulst anliegenden 
und innig adhärenten Pankreas Tollkommea erbaiten, nnd mit dem ancb 
normál gebildeten Duet. cboledocbua ausmiindend. ~ Bei mikroskopiscber 
Untersuchung erweist sieb die Auskleidung der kleinen Cjstoide und stellen- 
weis aucb des groBsen Balges als Cyliuderepitbel. Im Inbalte findet 
sicb reichlioh solches, ferner Lympbzelten, Fettk&rncbenkQgeln, Hyalinkugeln 
und CboleBtearinkrystalle, 

G. Patholo^Bohe Anatómie und Entsteliaiig der Pankreascysten. 

§ 43. Nur in einer Minderzabl von den operatív bebandelten 
Fällen ist eine genauere anatomisch-pathologische TJnterauchung mOg- 
lich geweseD. Die Mehrzabl derselben íst mittelBt der Einnäbung und 
Drainage behandelt und geheilt; bei diesen ist nur in wenigen Fällen 



Retentionscysten. Virchow. 93 

eine genaue Untersuchung von ausgeschnittenen Stiicken der Gystenwand 
ausgeftilirt. Oilnstiger fiir die Untersuchung lagen díe Yerhältnisse in 
denjenigen Fällen, welche mittelst der Exstirpation behandelt wurden. 
Ferner wurde bei den tôdtlich abgelaufenen Operationsfállen meist eine 
genaue Section vorgenommen. Auf diesen Untersuchungen , sowie auf 
denjenigen, welche in grôsserer Zahl an nicht operativ behandelten Fällen 
Ton Pankreascysten post mortem angestellt wurden, grtlnden sich unsere, 
noch ziemlich mangelhaften Eenntnisse Uber die Structur und Ent- 
stehung dieser Gebilde. 

Virchow (Qeschwiilste I, 276) erwähnt bei Besprechung der 
BetentionsgeschwUlste, dass er am Pankreasgang zweí ve^chiedene 
Formen gesehen habe, die eine, wo der Oang in seiner ganzen Aus- 
dehnung sich ausweitet und eine gewôhnlich rosenkranzfôrmige Ektasie 
entsteht, die andere, wo der AusfUhrungsgang an seiner Ausmlindungs- 
stelle sich verstopft, und dann sich cystisch erweitert. Er fand solche 
Säcke bis zur Grôsse einer Faust, gewôhnlich von narbigen Retractionen 
oder von dem Druck von Geschwiilsten herriihrend. Aehnliches ist von 
Cruveilhier und Rokitanski beschrieben. Virchow erwähnt auch, 
dass in solchen Säcken keineswegs das einfache pankreatische Secret 
Yorkommt, sondem schleimige und hämorrhagische Substanzen, sowie 
nicht selten Pankreassteine. Diese Retentionsgeschwiilste kommen je- 
doch nur selten zu chirurgischer Behandlung. Bei den grossen Cysten 
der Pankreasgegend, welche ein operatives Eingreifen erfordern, konnte 
nur selten ein Zusammenhang mit dem AusfUhrungsgang nachgewiesen 
werden. Ueber diese Bildungen hat sich Virchow in einer auf KUster's 
Vortrag folgenden Discussion in der Berliner medicinischen Gesellschaft 
sehr reservirt geäussert (Berliner klin. Wochenschr. 1887, S. 155 und 
248). Er betont hier, dass namentlich bei sehr grossen GeschwUlsten 
der Pankreasgegend, die Entscheidung, woher sie gekommen sind, nicht 
immer leicht ist; je kleiner die Cysten sind, desto eher ist ihr Ent- 
stehungsort festzustellen. Virchow zeigte das Präparat einer sehr 
grossen Cyste vor, welche zwischen Pankreas und Magen gelegen war. 
Auf der einen Seite ist der Magen mit der Cyste verwachsen, auf der 
anderen Seite kann man Pankreasgewebe in grôsserer Ausdehnung im 
XJmfange des Sackes wahmehmen. Da, wo es makroskopisch nicht 
mehr erkennbar ist, ist es mikroskopisch noch in den dickeren Stellen 
der Cyste zu zeigen. Es lasst sich nicht nachweisen, dass die Cyste 
aus dem pankreatischen Gange hervorgegangen sei. 

Die Wand zerlegt sich Uberali in zwei ziemlich leicht trennbare 
Schichten, eine äussere dicke fibrôse Haut, welche mit der Nachbar- 
schaft innig zusammenhängt, und eine innere, gleichfalls ziemlich dicke 
bindegewebige Haut, die an den meisten Stellen der äusseren lóse an- 
liegt, an gewissen Stellen mit der äusseren zusammenfliesst. 

Virchow zeigte bei dieser Gelegenheit mehrere Präparate von 
RetentionsgeschwUlsten des Ausftihrungsganges , sowie eine huhnerei- 
grosse Cyste mit ossifícirten Wänden mitten im Pankreas gelegen. Er 
betonte ferner, dass fQr Cysten dieser Gegend noch verschiedene Aus- 
gangspunkte ausser dem Pankreas selbst bestehen: so das Fettgewebe 
des Omentum, die Blätter des Omentum, vielleicht die LymphdrUsen 
dieser Gegend, endlich die Wirbelkôrper. Es ist somit eine gewisse 
Vorsicht geboten, in der Herleitung der GeschwUlste vom Pankreas 
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selbst, soferu nicht genaue anatomische Untersuchung oder sichere 
klinische Beobachtuug fUr die pankreatische Nátur spricht. 

Elebs beschreibt totale und partielle Erweiterungen des Au8- 
ftlhruugsganges, und weíst besouders auf die multiple Cystenbildung hin, 
die von den kleineren Qängen innerhalb der Acini, oder von Endbläs- 
chen der Drilse selbst ausgehen und neben dem oft unveränderten 
D. Wirsungianus gelegen sind (Acne pancreatica). Er erwälint bei den 
grôsseren Säcken fettige und kalkige Auflagerungen an der Innen- 
fläche, und hebt das Auftreten von Blutungen in das Innere des Sackes 
als charakteristisch fiir diese Cysten hervor. 

In den LehrbUchem von Birch- Hirschf eld , Orth, Ziegler 
werden die Cysten der Bauchspeicheldrilse in ähnlicher Weise besprochen. 

Friedreich giebt in seiner ausfilhrlichen Bearbeitung der Pan- 
kreaskrankheiten (1878) an, die Cysten des Pankreas gehôren fast aus* 
schliesslich in die Gruppe der Retentionscysten; selten bilden sie sicb 
in Folge von häniorrhagischen Yorgängen (hämorrliagische Cysten). 

Eine specielle Bearbeitung hat die Affection neuerdings in den 
Arbeiten von Tilger und von Dieckhoff erfahren. 

§ 44. Bei den operativ behandelten Fällen ist 18mal eine Sectíon 
vorgenommen worden^). 

Meist war der Tod bald nach der Operation eingetreten, einige- 
mal erst mehrere Monate sp'áter (GussenbauerlI, Churton, Reeve). 
Der Kranke von M. Richardson starb l^/é Jahre nach der ersten 
Operation an den Folgen eines Recidives; der von Madelung Operirte, 
Uber den Dieckhoff berichtet, ging mehrere Jahre nach der Operation 
zu Grunde. Ueber 10 der partiell oder total exstirpirten Cysten liegen 
genaue anatomische Untersuchungen vor^); femer ist bei Anwendung 
der Einnähungsmethode lOmal die Untersuchung kleiner ezcidirter 
Stilcke der Geschulstwandung ausgeftihrt ^). 

Fassen wir die Resultate dieser anatomischen Untersuchungen mit 
den bei nicht operirten Fällen vorgenommenen zusammen, so ergeben 
sich folgende Thatsachen. 

Der Sitz derCyste war , soweit darilber Angaben bestehen, 
16mal der Kopf der Drtise, 7mal der Kôrper, 12mal Kôrper 
und Schwanz, 12mal der Schwanz allein. In anderen Fällen ist 
die Lage nicht genau angegeben, oder die cystische Entartung betraf 
die ganze DrUse. 

/ 30mal wurde eine einfache Cyste gefunden, während 24mal 

/ mehrfache Cysten vorhanden waren. Diese Häufígkeit des Vor- 

' kommens von Nebencysten, die zum Theil in der Wand des Haupt- 

hohlraumes, zum Theil auch entfemt davon im Pankreas lagen, ist von 

Wichtigkeit fUr die Behandlung, und erkľárt die Schwierigkeit der Aus- 

^) Bei den Fällen von LeDentu,Zukowski, Kiedel, Dixon, Sal- 
zer, Kootz, Ludolph L, Hagenbach, Dieckhoff, Gussenbauer II., 
Richardson, Hartmann, Rotter, Reeve, Durante (es lag mir nur ein 
sehr fragmentaríscher Berícht aus der internationalen klinischen Rundschau vor), 
Churton, Gould II., Mérigot de Treigny. 

^) Schrôder (2 Fälle), Martin, v. Petrykowski, Zweifel, Boze- 
man-Garrigues, Shattuck, Poncet, Heinricius (2 Fälle). 

') Zielstorff, Swain, Kôrte II, Dreyzehner, Rydygier, Ram- 
say, Novaro, Indemans II. 
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heilang, welche in manchen Fällen nach der Einnähung sich geltend 
machte. So fand z. B. G u s s e n b a u e r bei einer Patientín , welche 
5 Monate nach der Einnähung der Hauptcyste an Lungenfcuberculose 
bei noch bestehender Fistel starb, dass diese in einem von schwieligem 
Bindegewebe begrenzten buchtigen Hohbraum — dem Rest der ein- 
genähten Gyste — endigte. Daneben bestanden in der linken Hälfte 
des Pankreas zahbreiche bis hUhnereígrosse Gysten, die mit Gylinder- 
epithel ausgekleidet und mit einer wasserhellen , leicht fadenziehenden 
Fltissigkeit erfUllt waren. Der Ductus Wirsungianus war durchgängig 
und stand in keinem Zusammenhange mit der Gyste. 

Zweifel, Martin, Poncet und Heinricius constatirten 
in dem mit der Gyste excidirten Drflsenstticke kleine Cystchen. 

Ein Zusammenhang mit dem Ductus Wirsungianus 
wurde bei der anatomischen Untersuchung der operirten Cysten nur 
4mal nachgewiesen. In Ludolph's Falle mtindete der Ductus pan- 
kreaticus frei in den durch Exstirpation der Cyste entstandenen Hohl- 
raum aus (Obducent Ribbert), Die durch den operativen Eingriff 
gesetzten Yeränderungen liessen keinen bestimmten Schluss auf die 
Entstehung der Gyste aus dem HauptdrUsengang zu. Hagenbach 
fand den letzteren nicht erweitert, zwei Aeste desselben mUndeten in 
die Gyste. D i x o n konnte den Pankreasgang in die grôssere der beiden 
Cysten verfolgen. Richardson ist geneigt, die von ihm mittelst 
Eännähung und Drainage behandelte grosse Gyste als eine Erweiterung 
des Ductus Wirsungianus aufzufassen. — Die Thatsache, dass unter den 
zu operativer Behandlung gelangten Pankreascysten nur so wenige waren, 
welche eventuell auf Ektasien des Ausf Uhr ungsganges zurttck- 
gefllhrt werden konnten, erkľárt sich wohl daraus, dass diese Ektasien 
nur selten hohe Gráde erreichen, und darum nicht zur Behandlung 
kommen. Häufiger wurden dieselben zufállig bei Sectionen gefunden. 

Ueber solche cystische Erweiterungen des Ductus Wirsungianus 
berichten V i r c h o w, Klebs, Glaude Bernard, Gould, v. Reck- 
linghausen, Hoppe- Seyler , Wyss, Pepper, Phulpin, 
Str u n k. Mehrfach werden Concremente als Ursache der Stauung des/ 
Secretes erwähnt, in anderen Fällen Narbenstricturen oder GeschwUlste.í 

Was den Zustand des Resttheiles der Driise anbetrifiFt, so 
wird 15mal chronische interstitielle Entztindung, Indu- 
ration des Pankreas erwähnt. Nach Hagenbach ergab die 
Untersuchung (R o t h) Bindegewebswucherung an der Oberfläche und 
im interstitiellen Gewebe der Driise. Ein grosser Theil der DrQsen- 
substanz war noch vorhanden, gegen die Gysten hin war das Gewebe 
in Fettmetamorphose begriffen. Dieckhoff (Lubarsch) giebt eine 
genaue Beschreibung der Drttse, an der fast 6 Jahre frtlher von Made- 
lung eine Gyste durch Einnähung operirt war. Im Pankreaskopf, 
welcher aus einer gelblichen, von derben ZUgen durchsetzten Masse 
bestand, fand sich eine wie der Rest einer Gystenwand aussehende, leicht 
gerunzelte und gerôthete Membrán. Das gesammte úbrige Pankreas 
bestand aus einer äusserst festen, nur an wenigen Stellen noch Drtlsen- 
structur zeigenden Masse, in welcher zahlreiche, den AusfUhrungsgängen 
entsprechende , bald engere, bald weitere Hohlräume auffíelen. Aus 
einem Theil dieser Hohlräume entleerte sich eitrige Fltissigkeit, aus 
anderen kameň bis linsengrosse bräunliche und gelbliche Goncremente 
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hervor. In der Narbenmasse, die den Pankreaskopf umgab, faaden sicli 
zahireiche grosse markhaltige Nervenfasern mit verdícktem Perineurium, 
sowie Oanglienzellen , jedenfalls vom Ganglion solare herrUhrend. Die 
erwähnte als Rest der Cystenwand aufgefasste Membrán bestand aus 
derbem Bindegewebe, dem theils kernlose grosse Schollen und Platten, 
theils cylindrische Epiihelien aufsassen. Daneben fanden sich Pankreas- 
läppchen mit deutlich erweiterten AusfUbrungsgängen und Bindegewebs- 
ztigen, die sich zwischen die Acini der Läppchen einscboben. Das 
Gewebe des ilbrigen Pankreas zeigte das Bild eíner ausgedehnten chro- 
nischen indurirenden Entzilndung, zum Theil mit frischer eitriger In- 
filtration. 

C hurt on, dessen Eranker 13 Monate nach der Operation (Ein- 
nähung) starb, beschreibt den Befund (Obducent Griffith) folgender- 
massen: Der Eôrper des Pankreas ist in eine fibrose Masse verwandelt, 
die zahireiche Gefásse enthält. Der Eopf besteht ebenfalls aus fibrôsem 
Gewebe, darin liegt eine kleine Hôhle, der Ueberbleibsel der grossen 
Cyste. Der AusfUhrungsgang ist 1/^/4 Zoll weit von der Papille aus zu 
sondiren, endet dann in schwartigem Gewebe. Mikroskopisch sind keine 
DrUsenelemente auffindbar. 

In dem Falle von Mérigot de Treigny war Kôrper und 
Schwanz der Drtise in fibrôses Gewebe umgewandelt. 

Aehnliches wird berichtet von Gould, in dem von CL Bernard 
aufgefUhrten Falle, von v. Recklinghausen, Pepper, Lediberder, 
Wyss, KUhnast, Hjelt, Rotgans, Orths. Baudach fand in 
mikroskopischen Schnitten des normál erscheinenden Driisengewebes 
Uberali reichliche Vermehrung und Wucherung von Gefassen, Verbreite- 
rung der Bindegewebsspalten und Ausftlllung derselben mit Rundzellen; 
iiberall Bindegewebswucherung. Die Drtisenlumina waren ganz unregel- 
m'ássig entwickelt, und von Bindegewebe umschntlrt. Sehr eingehend 
beschreibt Tilger den Befund der von ihm post mortem untersuchten 
Cyste und des anliegenden Drtisengewebes. Er constatirte eine hoch- 
gradige interstitielle Entzilndung und Bindegewebswucherung, 
die sich besonders um die Lobuli herum bemerklich machte, diese ein- 
engte und comprimirte. (Die eingehende Beschreibung dieses sehr genau 
untersuchten Falles s. w. u.) 

Starké fettige Entartung des ganzen Organes neben Cysien- 
bildung erwähnen CL Bernard, v. Recklinghausen, Čiarke; 
Goodmann bezeichnet die Drtise als „atrophisch''. 

Stieda fand das Pankreasgewebe bis auf die im Schwanz ge- 
legene derbwandige Cyste vôllig normál, ohne Entzilndung und ohne 
Fettnekrose. 

§ 45. Die Cystenwand bestand in den meisten Fällen aus 
einem derben zellarmen Bindegewebe von verschiedener Mächtigkeit. 
Häufig enthielt die Wand zahireiche ausgedehnte Blutgefásse, deren 
Mächtigkeit und Zahl gegen die Basis hin zunahm. In der Regel 
fanden sich Pigmentablagerungen als Reste fŕtlherer Blutungen in der 
Wand. Eine epitheliale Auskleidung an der Innenfiäche wurde meist 
vermisst. Nur in den Fällen von Martin, Zweifel, Bozeman war 
eine Bekleidung mit Cylinderepithel vorhanden. In den Fällen von 
Riedel, v. Petrykowski, Zemann und Oser, Rotgans, Poncet, 
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Heinricius I fehlte das Epithel in der Hauptcyste, während die klei- 
neren Nebencysten damit ausgekleidet waren. M. Richardson be- 
schreibt die Innenfläche des Sackes als mit schleimhautähnlicher Mem- 
brán ausgekleidet, erwähnt aber nicht, ob eine mikroskopische Unter- 
suchung gemacbt ist. An der Aussenfläche wurde einigemal ein von 
der eigentlichen Sackwand theilweis trennbares Blatt angetroffen, ver- 
muthlich stellte letzteres den emporgewôlbten PeritonealUberzug der 
Driise dar (Tilger, Zweifel, Ramsay). 

Es ist anzunehmen, dass die epitheliale Bekleidung der Innenfl'áche 
durch die arrodirende Beschaffenheit des Inhaltes verloren gegangen 
ist. Das Fehlen derselben erkľárt es auch, dass sích nach der einfachen 
Einnähung und Drainage in vielen Fällen die grosse Hohle schloss, 
während wir sonst bei Einnähung von Cysten, die mit Epithel aus- 
gekleidet sind (Ovarialcysten z. B.) beobachten, dass eine Ausheilung 
sehr langsam oder gar nicht erfolgt. Die epithellose, bindegewebige 
Wand der Pankreascysten ist fáhig, schnell Granulationen zu bilden, 
durch deren Schrumpfung die Hôhle sich schliesst. 

Die Innenfľáche derCyste wird meistens als glatt bezeichnet; 
einigemal fanden sich leicht ablôsbare Auf lagerungen auf derselben, die 
wohl aus dem in den Hohlraum ergossenen Blute herrtihrten. Ealk- 
ähnliche Concremente haffceten in einigen Fällen der Innenwand an. 

Mehrfach wurden an der Innenfläche vorspringende Buckel ge- 
ftmden, die durch Nebencysten oder eingelagertes driisiges Gewebe ge- 
bildet waren. Oder es bestanden Excrescenzen von papilľárem Bau, 
welche mit Epithel bekleidete Sprossen aufwiesen (Kootz, Ludolph I, 
Zukowski, Biedel). 

Einigemale war die Innenfläche uneben, von Balken, Leisten, 
Eämmen durchzogen (Anger, Botgans, Zweifel, Zielstorff), welche 
den Eindruck machten, als ob die Cyste durch Gonfluenz zahlreicher 
Hohlräume entstanden sei, deren Scheidewände bis auf jene Reste der 
Resorption anheimgefallen waren. 

In der Wand der Cyste wurde verschiedentlich Pankreasgewebe 
aufgefunden, so in den Fällen Yon Riedel, Eootz, Ludolph I und 11, 
Schrôder I und H, Martin, Reeve, Novaro, Shattuck, Heinri- 
cius (in 2 Fällen), Poncet. Rydygier konnte normales Pankreas- 
gewebe nicht mehr nachweisen, wohl aber Anhäufungen von epithelialen 
Zellen, die er als Reste von Drilsengewebe bezeichnet. In dem FaUe 
von Rotter bestand nach Orth die Wand aus carcinomatôsem Gewebe. 

Das Pankreas ging zuweilen ganz in der Wand auf, so dass sich 
ein freier Drusenkôrper nicht mehr fand. In anderen Fällen ging die 
Drtlse fácherfôrmig in die Cystenwand Uber, und war durch den wach- 
senden Tumor so ausgezogen, dass eine Art Stiel desselben, aus Pan- 
kreasgewebe bestehend, sich gebildet hatte, ein Verhältniss, welches die 
Totalexstirpation in mehreren Fällen sehr erleichterte. 

Eine sehr ausfuhrliche Beschreibung der von Zweifel exstirpirten 
Cyste ist in der Dissertation von Mulert gegeben. 

Die Cyste ist kuglig geformt, ungefähr mannskopfgross , von prali 
elastischer Consistenz. Die vordere, obere Wand ist glatt und spiegelt wie 
das Peritoneum. Man kann eine diinne, durchsichtige Peritoneallamelle 
dort von 4hr abzieben, worauf erst die eigentliche, weissgrau gefôrbte Cysten- 
wand sichtbar wird. An dieser Stelle ist die Wand der Cyste gefiíssarm 
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nnd augenscheinlich sehr dúnn. Die untere und hintere Wand der Cyste, 
das heisst diejenige, welche mit dem Mesenterium und dem Netz in Ver- 
bindung stand, ist mit fetzigen Besten des Mesenterium und reichlichen 
zerrissenen Adhäsionsspangen besetzt, so dass bier die ganze Wandoberfläcbe 
ein unregelm^siges Aussehen zeigt. Sie ist dort sebr gefássreicb, trägt an 
einer Stelle ein halbkreisfôrmiges, dickwandiges Gefôss von Qänsefederkiel- 
dicke. Ausserdem geht bier der circa 6 cm lange Rest des Pankreas in die 
Cystenwand Uber, so zwar, dass das Ende flacber wird, sicb fácberartig in die 
Cystenwand verbreitert, und kleine erbsengrosse Häckercben zeigt, die kleinen 
Cystcben entsprecben. 

An dem Pankreas, welcbes eine Unterbindungsligatur trägt, erkennt 
man nocb deutlicb die graurotbe Farbe und die Läppchenzeicbnung. Die 
Aussenwand der Cyste ist stellenweis durcb subperifconeale frische und ältere 
Blutergiisse roth bis braunrotb gefärbt. Die Wand ist 1 — 3 mm diek. Die 
Innenfläche der Cyste ist fast uberali in kleine Runzeln gefaltet, leicbt grau- 
rotb gefärbt, zeigt feinste Gefássverzweigungen. An einzelnen Stellen er- 
beben sicb von der Wand verzweigte dúnne Eämme, augenscheinlich die 
Reste von frúberen, die Cyste in mehrere Fäcber tbeilenden Zwiscbenwänden. 
An manchen Stellen erinnern die balkenartig aufgelagerten Eämme sebr an 
die Trabekeln des Herzens. Wenn man einen seiebten Scbnitt senkrecbt auf 
die Cystenwand fubrt, ziebt sicb die Cystenauskleidung etwas zurúck und 
lässt im Grunde des Spaltes die grauweisse, derbere Aussenwand sicbtbar 
werden. Von einem Ausfubrungsgange aus der Cyste oder dem Pankreas- 
reste ist makroskopisch nicbts mebr zu erkennen. 

Ueber die mikroskopiscbe Untersucbung bericbtet Dr. Menge: 

Die Innenwand trägt ein einscbicbtiges Cylinderepithel; darauf folgt 
eine ziemlicb kemreicbe dicbte Bindegewebsscbicbt mit vielen, weiten Capillaren 
xmd einzelnen Blutaustritten. Es finden sicb in der Wand nocb mebrfacbe, 
kleine mit Cylinderepitbel ausgekleidete Hoblräume, in deren unmittel- 
barer Näbe das Bindegewebe viel zablreicber ist als in der iibrigen Wand. 
An einer Stelle wird eine grôssere Zabi dicbt an einander liegender, kaum 
durcb Bindegewebssepta getrennter kleiner driisiger Lumina sicbtbar, von 
einscbicbtigem Cylinderepitbel ausgekleidet. Eine kleinzellige Infíltration ist 
nirgends sicbtbar. 

Querscbnitte zeigen dasselbe Epitbel, zablreicbe Capillaren und Extra- 
vasate; an einem Ende nocb ecbtes Pankreasgewebe von Blutungen durcb- 
setzt. Ausserdem ebenfalls kleinere und grôssere Nebenboblräume mit Cylinder- 
epithel. An einem andéren Scbnitt durcb die Wand siebt man eine grôssere 
Menge von Pankreasgewebe. Die einzelnen Acini liegen dicbt bei einander, 
nur durcb feinste Bindegewebssepta getrennt. An anderen< Stellen ist die 
Substanz der Drúse degenerirt, nekrotiscb, zwiscben d en Drtisenlappen liegt 
Fettgewebe. 

Die Frage, ob es sicb um ein Cystadenom oder eine Retentionscyste 
gebandelt bat, will Verfasser nicbt entscbeiden. Fur letztere sprecben die 
in dicbtes Bindegewebe eingelagerten apoplektiscben Heerde und ektatiscben 
Capillaren (?) — fiir Cystadenom die zablreicben mit Cylinderepitbel aus- 
gekleideten Driisenräume und Gange. 

In dem Falle von Shattuck war der Schwanz des Pankreas tlber 
die Vorderwand der Cyste ausgebreitet, eine genaue Untersucbung Hess 
sieber pankreatiscbes Gewebe in der Cystenwand erkennen. Richard- 
son bemerkt dazu, dass nach seiner Ansicht das Pankreas durcb Druck 
von hinten ber in die Cystenwand gekommen sei. Er bezweifelt also 
die Abstammung der Geschwulst vom Pankreas; wober diesglbe ibren 
Ursprung genommen habe, sagt er aber nicbt. 
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§ 46. Von den anatomisch untersuchten Fällen von Pankreas- 
cysten sind 13 als Proliferationscysten (Cystadenome) be- 
zeichnet, nämlich die Fälle von Bozeman (Garrigues^), Zukowski, 
y. .Rokitansky, Riedel, Kootz (Marchand), Zemann und Oser 
(Paltauf), Ludolph I (Ribbert), A. Martin, v. Petrykowski- 
Zweifel (Menge), Bttcheler, Rotgans, Heinricius, Poncet. Es 
bestanden mit Cylinderepithel ausgekleidete Cysten — meist mehr- 
fache — und Wucherungen des Epithels, die theils zu drQsigen Ein- 
stQlpungen, theils zu polyp5sen, ästigen, mit Epithel tiberkleideten 
Bildungen gefuhrt hatten. Poncet nimmt an, dass sein Fall als ein 
,,fôtales Adenom'^ anzusehen sei. 

Baudach bezeichnet die von ihm untersuchte Geschwulst als 
Angioma myxomatosum. Den Hauptbestandtheil derselben bildeten 
kolbige Wucherungen von mannigfachen Formen, welche mit Epithel, 
stellenweise mit mehrschichtigem tlberzogen waren, und im Inneren gleich- 
mässig homogenen Inhalt oder deutlich contourirte Gefásse als Central- 
stränge trugen. Der Autor lässt es dahingestellt, ob das Gefáss- 
bindegewebe oder Wucherung des Drtisengewebes die Einleitung zu 
diesen pathologischen Yeränderungen gegeben hat. Das Entstehen der 
Hohlräume erklart er durch wiederholte Blutungen, die in das morsche 
Gewebe hinein stattfanden, und zur Erweichung und Cystenbildung 
flihrten. Ob diese Erklärung richtig ist, oder ob sich nicht auch in 
diesem Falle die Cystenbildung durch Sprossung und Wucherung des 
Epithels erklären lässt, die Blutung dagegen als etwas Secundäres an- 
zunehmen ist, lasse ich dahingestellt. 

In Hartmann's Falle ergab die Untersuchung von Gilbert das 
Vorhandensein eines Epithelioma cysticum mit Metastasen in der Leber. 
Die von Rotter operirte Cyste zeigte carcinomatôses Gewebe, und war 
nach Orth's Untersuchung als vom Pankreas ausgegangen zu be- 
trachten. 

Es ist hervorzuheben, dass diese als echte Geschwiilste anzusehenden 
Tumor en fast durchgéhends ein allmähliches Wachsthum gezeigt haben, 
und dass Beschwerden erst mit der zunehmenden Grôsse der Geschwulst 
eintraten. Bei keinem derselben ist eine traumatische Yeranlassung 
angegeben, ebenso fehlen die bei anderen Fällen in der Regel ver- 
merkten entzilndlichen Erscheinungen , welche der Entstehung der Ge- 
schwtllste vorausgingen oder sie begleiteten. 

Es existiren noch mehrfache Beschreibungen cystischer Bildungen 
im Anschluss an Carcinom des Pankreas (s. u. A. bei Roux), die 
jedoch ein chirurgisches Interesse nicht haben. 

§ 47. Als Retentionscysten in dem Sinne, wie es frilher (so 
noch von Senn in seiner ersten Arbeit) angenommen wurde, dass näm- 
lich eine Verstopfung oder Verengerung des Ausfiihrungsganges durch 
Steine, Narben, oder Verlagerung des Organes die Stauung des Secretes 
im Ductus pankreaticus und damit eine Cystenbildung hervorgerufen habe 
— sind die fUr die chirurgische Behandlung in Betracht kommenden 



^) Die eingeklammerten Namen geben an, wer die anatomische Untersuchung 
auBfiihrte. 
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grossen Cystenbildungen des Pankreas nicht anzusehen ; jedenfalls nicht 
der Regel nach, sondem in sehr seltenen Ausnahmefállen. Unter den 
anatomisch untersuchten Fällen von chirurgisch behandelten Cysten ist 
keiner, welcher mit Sicherheit diese Bildungsart zeigte. Die TJnter- 
suchungen von Virchow, Recklinghausen, Elebs u. A. lehren, dass 
solche cystische Erweiterungen vorkommen; zu chirurgiscliem Ein- 
greifen haben sie schon desshalb bísher keinen Aniass gegeben, weil 
sie meist keine sehr erhebhche Grôsse erreichten — die von Reckling- 
hausen beschriebene Nr. I war fast kindskopfgross. Strunk giebt 
an, dass der Hohlraum 250 — 300 g FlUssigkeit enthalten habe. 

Thierversuche von Pawlow, Arnozan-Vaillard und Ribbert 
anKaninchen, Senn an Hunden und Katzen, sowie vom Verfasser haben 
ergeben, dass bei diesen Thieren die Unterbindung eines Ausftihrungs- 
ganges oder beider eine erhebliche Ausdehnung des peripher von der 
Abschniirung gelegenen Theiles nicht zur Folge hat. Das Drtisen- 
parenchym des abgebundenen Theiles geht durch fettige Entartung der 
Drttsenzellen und Wucherung des interstitiellen Bindegewebes zu Grunde. 
Es ist durch diese Thierversuche nattirlich keineswegs bewiesen, dass 
nicht beim Menschen die auf eine Verstopfung des Pankreasganges 
fo^enden Veränderungen im Driisenparenchym doch innerhalb langer 
Zeit zu Cystenentwickelung von den kleinen DrUsenbläschen und deren 
Ausftihrungsgängen aus fUhren kônnen. 

Swain spricht die Vermuthung aus, dass in dem von ihm be- 
obachteten Falíe zun'áchst eine Retentionscyste im Ductus pankreaticus 
sich gebildet habe, und dass durch deren Platzen in die Bursa omen- 
talis hinein der von ihm operirte grosse Tumor entstanden sei. Nun 
erwähnt er ausdrticklich, dass der Tumor bei der Operation oberhalb 
des Magens, durch das Lig. gastro-hepaticum sich vorgewôlbt habe. 
Dies Verhalten ist nur erkľárBch bei einer vom oberen Rande des 
Pankreas ausgegangenen Cyste. Ein Hydrops der Bursa omentalis 
wiirde die vordere Wand des Netzbeutels, das Lig. gastro-colicum vor- 
braucht haben. 

§ 48. Die blutige Beschaffenheit des Inhaltes, welche 
sich in den meisten Fällen von klinisch beobachteten Pankreascysten 
und auch bei vielen auf dem Sectionstisch gefundenen zeigte, und von 
leichter blutiger Beimengung bis zu fast rein blutiger Beschaffenheit 
variirte, hat dazu gefUhrt, dass man eine abgesonderte Art von Cysten 
die hämorrhagischen Cysten aufstellte. Insofern dieser Name be- 
sagen soli, dass der vorgefundene Hohlraum als directe Folge einer 
Blutung ins Parenchym der Drilse aufzufassen sei, kann man ihm 
eine Berechtigung nicht zugestehen. Friedreich hat anscheinend 
diesen Begriff zuerst aufgestellt und auf eine Anzahl älterer, nicht 
vôUig einwandsfreier Fälle (Stoerk u. A.) basirt. Oussenbauer 
war bei der Betrachtung seines ersten Falles geneigt anzunehmen, dass 
entweder ein Hämatom oder eine melanotische Geschwulst mit secundärer 
centraler Erweichung die Entstehung der Cyste veranlasst habe, spricht 
diese Ansicht aber nur als Vermuthung aus. 

Hagenbach unterscheidet nach Friedreich 1. Hämatome — '- 
entstanden durch Blutungen in schon vorhandene Cysten, und 2. apo- 
plektische Cysten, welche durch Blutungen in das degenerirte oder 
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durch Neubildung veränderte und erweichte Pankreas zu Stande kom- 
men sollen. 

E ti h n as t spricht entschieden fur die Entstehung von Pankreas- 
cysten aus Blutungen, und auch Schrôder erwähnt diese Aetiologie. 
Baudach nimmt an, dass in dem von ihm als Angioma myxomatosum 
aufgefassten Tumor des Pankreas der Hohiraum durch wiederholte 
Blutungen in das Gewebe hinein sich gebildet habe. 

Gegen die Annahme von Hämorrhagien als Ursache der Cysten- 
bildung haben sich E lister und Lindner erklärt. Ganz besonders 
lat sich Tilger in einer vortreiBFIichen Arbeit „Beiträge zur patho- 
logischen Anatómie und Aetiologie der Pankreascysten'* (Virchow's 
Archiv Bd. 137, S. 348) gegen jene Anschauung gewendet, und man wird 
sich den Griinden anschliessen mtissen, die ihn zu der Erkľárung bringen: 
es liegt bisher kein positiver Beweis dafur vor, die Blutung 
als den primären und ftir die Genese dieser Cysten wichtigen 
Eactor anzusehen. Die Blutungen stellen vielmehr secun- 
dare Yorgänge dar und erfolgen in die Cyste hinein. Auch 
Dieckhoff tritt in seinen gehaltvollen „Beiträgen zur pathologischen 
Anatómie des Pankreas* dieser Ansicht bei. 

§ 49. Dagegen hat sich schon frilh die Anschauung geltend ge- 
macht, dass entziindliche Yorgänge im Drilsenparenchym zur 
Gystenbildung fQhren kônnen. Anger stellt es als môglich hin, dass 
in dem von ihm beobachteten Falle zunächst eine Dilatation eines 
DrUsenschlauches vorhanden gewesen sei, mit folgender Atrophie be- 
nachbarter Drtlsenlobuli und secundären Blutungen in die Cyste hinein. 

Wyss beschreibt einen Fall von Bildung hanfkorn- bis hasel- 
nussgrosser Cysten im Anschluss an chronische indurirende Pankreatitis. 

Die entziindlichen Erscheinungen, welche klinisch bei der 
Entstehung grosser Pankreascysten häufíg b^obachtet wurden, fUhrten 
verschiedene Autoren zu der Annahme, dass entziindliche Yorgänge in 
der Driise, angeregt durch Traumen oder innere Beize, bei der Bildung 
der Cysten eine RoUe spielten. Derartige Ansichten werden geäussert 
von Kulenkampff, Eiister, Hagenbach, Wôlfler, Riegner, 
Lindner, Hersche, Gussenbauer (Fall II), Drobnik. Am ent- 
schiedensten hat jedoch Tilger diese Ansicht verfochten und an einem 
sehr genau durchgearbeiteten Falle nachgewiesen. 

Derselbe fand bei der Section eines an Lebercirrhose und Ascites ver- 
storbenen Mannes eine kuglige, mit bräunlicher Flussigkeit gefúllte Cyste, 
welche von einem serôsen Blatte úberzogen war. In ihrem oberen medianen 
Theile liegt sie dem Fundus des Magens an, ist mit dessen Serosa verklebt. 
Nach aussen ist sie der Milz adbärent. Nach unten und innen zu geht sie 
in den Pankreaskôrper uber. Die Dicke der Wandungen schwankt von 3 bis 
12 mm. Die Innenfläche ist unregelmässig hôckerig, wie zerfetzt oder an- 
genagt aussehend. Die Wand besteht auf dem Durchschnitt aus einem inneren 
schmäleren Blatte von weicher, zerreisslicher Beschaffenbeit und einer äusseren 
verschieden starken, bindegewebigen Schicht, die in den dickeren Parthien, 
medianwärts an Menge zunehmend, kleine Inseln von Pankreasgewebe ein- 
gestreut enthält. Der binteren Wand der Cyste baften die Art. coeliaca und 
Ďire Zweige, Art. bepatica und lienalis, sowie stark erweiterte Venen fest an. 
Der Eest des Pankreas ist klein (38:100 mm), von derber Consistenz. Die 
Bnrsa omentalis wurde erhalten gefanden, das Poramen Winslowii war offen. 
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Der Cysteninhalt hatte saccharificirende und fettemnlgireDde Eigenschaften. 
Der Ductus Wirsungianus communicirte mit der Cyste nioht. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass die Innenwand 
der Cyste aus zellarmem fibrôsem Gewebe besteht. In den dickeren Partbien 
finden sich Reste von Pankreasgewebe in dem peripheren Theile der Wand. 
Die Lobuli sind uberali dorcb ein mäcbtiges, stark entwickeltes Bindegewebe 
auseinandergedrängt , durchweg klein, concentriscb von Bindegewebe ein- 
geengt, wie comprimirt. Die Driisenepithelien sind fettig entartet, theilweis 
vôUig aufgelôst. Dadurch entstehen multiple, mikroskopische Cysten, nnd 
durch deren Confluenz multiple, eben makroskopiscb érkennbare Hohlränme. 
Die Untersuchung des librigen Pankreasgewebes ergiebt eine deutliche, nach 
dem Eopfe des Pankreas zu abnehmende Vermehrung des interstitiellen Binde- 
gewebes, jedoch ohne die Vorgänge von vôUiger Einschmelzung des Driisen- 
gewebes und ohne Cystenbildung. 

/ Tilger weist der chronischen interstitiellen Entztlndung 
und Bindegewebswucherung besonders um die Lobuli herum die 
primáre und fUhrende BoUe bei der Entstehung der Cysten zu. Es 
entstehen hierdurch Abschnílrungen der kleinsten Driisenbläschen und 
ihrer Ausfíihrungsgänge, welche durch Degeneration der Epithelien zu 
kleinen mikroskopischen Cysten werden. Durch Verschmelzung dieser, 
in Folge von Mortification des interlobuľáren Bindegewebes entstehen 
grôssere Hohlräume. Dabei kommt der Einfluss des Drtisenfermentes 
auf die krankhaft veränderten Gewebe mit in Betracht. Vermuthlich 
kommen die so häufig beobachteten Blutungen in kleine und grosse 
Cysten durch Arrosion der in der Wand derselben verlaufenden meist 
erweiterten Blutgefässe zu Stande, worauf schon Salzer und Kle b s 
hingewiesen haben. Tilger's Anschauungen werden durch Dieck- 
hoff's Untersuchungen gestiitzt. 

Dieser kommt auf Orund genauer Untersuchung des ihm vor- 
liegenden Falles zu folgender Erkľárung der Cystenbildung. Zuerst 
bildete sich aus unbekannten Grtlnden eine schleichend verlaufende, im 
Fankreaskopf beginnende chronische, indurirende Pankreatitis aus, in 
deren Gefolge theils durch Zug des wuchemden Bindegewebes, theils 
durch Secretstauung Erweiterungen der Ausffthrungsg'ánge auftraten. 
Diesen Yorgang konnte er in den erhaltenen Theilen des Pankreas 
Schritt fttr Schritt verfolgen. Durch zunehmende Erweiterung mehrerer 
Cystenräume und Yerdiinnung der Zwischenwände entstand endlích die 
eine grosse (von Madelung operirte) Cyste. Nach deren operativer 
Beseitigung gingen die Erankheitserscheinungen zunächst zurtick, all- 
mählich entstand durch weiteres Fortschreiten oder neues Auflodem 
der chronischen Pankreatitis das Leiden wieder. Die klinischen Er- 
scheinungen und der Befund bei der Operation werden durch diese An- 
schauungen erklärt. 

Mc Phedran hat eine sehr interessante Beobachtung ganz ktirz- 
lich mitgetheilt (Brit. med. Journal 1897, Júne 5), welche das Entstehen 
einer Cyste von einem entzUndlich veränderten Pankreas aus beweist. 
Es entstand nach vorausgegangenen Eoliken zunächst eine Ansammlung 
von serôser FlUssigkeit in der Bursa omentalis. Bei der Erôffnung 
derselben wurde das Pankreas unregelmässig verdickt auf dem Grunde 
der Hôhle gefunden. Innerhalb 3 Monate nach diesem Eingriff ent- 
stand eine zweite Cyste, welche 5 Monate nach dem ersten Eingrifi 
incidirt wurde. Dieselbe ging sicher von dem Pankreas aus, die Fístel 
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enthielt alle drei Fermente. Das Exsudat in der Bursa omentalis ent- 
stand schnell, innerhalb weniger Táge; die Cyste dagegen bildete sicli 
langsam aus. 

Es ist schon darauf hingewiesen , wie häufíg chronische inter- 
stdtielle Pankreatitis neben Cystenbildung gefunden wurde, — ebenso 
auf das häufige Vorkommen von Nebencysten in der Wand der Haupt- 
cyste oder im anliegenden Pankreasgewebe. In mehrfachen Fällen 
deutete das Yorhandensein von Leisten und Balken auf der Innenwand, 
sowie von communicirenden Ausbuchtungen an, dass der grosse Raum 
durch Confluenz zahlreicher kleinerer entstanden sei. 

Das Zugrundegehen der epithelialen Auskleidung in den grossen 
Hohlräumen, während es in den kleineren erhalten bÚeb, ist auf die 
arrodirenden Eigenschaften des Cysteninhaltes zu schieben. Die Neigung 
zu Blutungen in die Cyste ist durch den grossen Reichthum der Wand 
an ausgedehnten Gefássen, sowie vermuthlich ebenfalls durch die speci- 
físchen Eigenschaften des Cysteninhaltes zu erklären. 

Die chronische interstitielle Pankreatitis, welche nach 
dieser Auffassung den Anstoss zur Cystenbildung giebt, wird wahr- 
scheinlich durch Beize, welche vom Darmcanal aus auf den Auftlhrungs- 
gang iibergehen, erregt. Chronische Magen- und Darmleiden, sowie 
gewohnheitsmässiger Alkoholmissbrauch werden als Ursache solcher 
Leiden mehrfach in der Vorgeschichte der betreflfenden Kranken erwähnt. 
Auch periodischer Verschluss oder Verengerung des Ausftihrungsganges 
durch katarrhalische Yerschwellung, durch umgebende Narben, oder 
durch Goncremente kônnen einen Reizzustand in dem Drilsenparenchym 
auslôsen, welcher allmählich zur chronischen Biudegewebswucherung 
um die Lobuli und deren feinste Ausfiihrungsgänge fOhrt. Es liesse 
sich darnach also wohl vorstellen, dass Secretstauungen, wenn auch 
nich t direct durch Ausdehnung des Ausftihrungsganges, so doch in- 
direct durch Erregung einer chronischen Entziindung zur veranlassen- 
den Ursache der Cystenbildung werden kônnen. 

Eine eigenthtimliche Erklärung hatDurante fiir einen von ihm 
beobachteten Fall gegeben. Er nimmt an, dass durch ein Hindemiss im 
Ductus Wirsungianus — es wurde ein Spulwurm darin gefunden (post- 
mortalP) — Staimng der Pankreasfltissigkeit und Ansammlung der- 
selben zwischen dem eigentlichen Pankreas und der fibrôsen Eapsel 
entstanden sei. Die Eapsel fíel einem irritativen Process anheim, wo- 
bei sie mehr und mehr gespannt wurde und mit Endothelschichten sich 
bedeckte (?). Es wtirde sich somit mehr um eine chronische Ent- 
ziindung in dem umgebenden Oewebe, als um eine eigentliche Pankreas- 
cyste gehandelt haben. 

Es muss dahingestellt bleiben, ob die von Durante angenom- 
mene Entstehungsart richtig ist. Es weisen jedoch mehrere Beobach- 
tungen darauf hin, dass nekrotische Vorgänge am Pankreas 
zu abgesackten Entztindungsheerden in der Umgebung der Driise fiihren 
kônnen, welche der Lage nach grosse Aehnlichkeit mit den als Pan- 
kreascysten beschriebenen Gebilden aufweisen. — Meist tritt in solchen 
Hohlräumen Zersetzung des Inhaltes und Yerjauchung ein (cf. Cap. 
Nekrose), in seltenen Fällen jedoch bleibt diese aus, es kommt nur 
zur chronischen Entziindung. 

Hierher gehôrt ein von Israel (Virchow's Archiv Bd. 83, S. 184) 
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beschriebener Fall von Nekrose des Pankreas bei Diabetes. Der- 
Belbe fand bei der Section einen cystiscben Tumor zniscben Magen 
und Golon transversum , genau an der Stelle des Pankreas gelegen. 
Von diesem Organe war der E-opňlieíI gesund. Aus der zarten 




bindegewebigen Eapsel desselben giug die bis zu 4 mm Dicke luessende 
Gystenwand von bindegewebigem GefUge hervor, derea Insenvand 
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glatt nnd stellenweise von oraugegelben Paeudoraembranen bedeckt war. 
Der Inbalt bestand aus einer trUben lehmartigen FlUss^keit mit orange- 
gelben BrSckeln, in derselben flottirte das nekrotiscbe macerirte Pan- 
kreas, dessen Structur mikroskopisch nocb zu erkenneo war. Der DuctoB 
Wirsungianus war in der ganzen Länge intact. 
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Nach der Abbildung und Beschreibung ist dieses Gebilde sowohl 
in der Lagerung, wie in dem Bau der Wand den als Pankreascysten be- 
schriebenen Fällen sehr ähnlich. Einen gleichen theilt Middleton mit: 

Eine sehr fette, 34jährige Prau wies im oberen Theil der Bauchhohle 
vorwiegend nach links hin einen grossen Tumor auf, vom linken Rippen- 
rande bis zum Nabel reichend, den Banchdecken anliegend. Der Magen wurde 
vor dem Tnmor nachgewiesen. 

Die Krankheit der Patientin datirte vom letzten Wochenbett, circa 
^/a Jahr vor der Aufnahme. Es bestand brennender Schmerz im Magen 
and Erbrechen kaffeesatzähnlicher Massen, der IJrin enthielt etwas Eiweiss. 
Tod 25. Dezember 1893, zwei Táge nach der Aufnahme. 

Section (Lindsay Steven): Enorme Fettmasse im Mesenterium; 
um das Pankreas herum eine grosse Cjste, deren Wand von Adhäsionen 
und den benachbarten Organen gebildet war. Darin war eine grosse Quantität 
truber schwarzer Fliissigkeit ohne Geruch entbalten, so wie auf dem Boden 
der Cyste ein schwarzer Kôrper, augenscheinlich das nekrotische Pankreas. 
Im Urin wurde Zucker gefunden. Fettgewebsnekrose im Bauchfett an 
verschiedenen Stellen. 

Diesen beiden anatomisch untersuchten Fällen schliessen sich einige 
der operirten Cysten an, bei denen im Grunde des Sackes nekrotische 
Gewebsmassen angetroflfen wurden, welche mit mehr oder weniger Be- 
stimmtheit als abgestorbenes Pankreas erkannt wurden (Durante, 
Beeve, Ashhurst, Finotti, Indemans). Es wäre wobl denkbar, 
dass in diesen Fällen die gleiche Genese, wie bei den beiden anatomisch 
untersuchten vorgelegen habe; dass es sich nicht um eigentliche Cysten, 
sondem um peripankreatische Entzundungsheerde gehandelt 
habe. Beeve hatte Gelegenheit 3 Monate nach der Einnähung der Cyste 
die Section des an einem „schleichenden Fieber" verstorbenen Patienten 
zu machen. Er fand den Rest der Cyste, in welche die noch be- 
stehende Fistel miindete, eigross, dttnnwandig, in der Wand noch Pan- 
kreasgewebe erkennbar. Er ist dámach der Ansicht, dass nicht eine 
Exsudation in die Bursa omentalis, sondem eine richtige Pankreas- 
cyste vorgelegen habe. — In den Fällen von Ashhurst, Indemans, 
Pinotti wurde helle klare bis leicht gelbĽche Fliissigkeit in dem 
Cystensack gefunden. Diese Bescha£Fenheit spricht allerdings nicht sehr 
fíir Entziindung und Nekrose als Ausgangspunkt der cystischen Bildung, 
da bei diesen Vorgängen im Pankreas fast stets Blutungen von grôsserer 
oder geringerer Menge stattfinden, welche der Fliissigkeit eine dunkle 
Farbe verleihen. 

Ponfick^) ist auf Grund eines von ihm beobachteten Falles ge- 
neigt, der Fettgewebsnekrose und den intrapankreatischen 
Blutergiissen, welche dieselben begleiten, eine erhebliche RoUe bei 
der Aetiologie der „sogenannten" Pankreascysten zuzuweisen. Er nimmt 



*) 51j'áhriger Patient leidet an allmählich zunehmender Gelbsucht, als deren 
Ursache ein den Ductus choledochus comprimirendes Gewachs des Magens oder 
Duodenums angenommen wurde. Weiterhin traten unter Erscheinungen von Per- 
foration der muthmasslich ulcerirten Wandung Zeichen von Peritonitis ein, die 
aber wieder zuriickgingen. Tod unter Erschôpfung an Ascites. Die Section wies 
einen stark apfelgrossen Blutsack im Kopf und KÔrper des Pankreas nach, welcher 
den Ductus choledochus verengt hatte. Der Sack war geplatzt und hatte einen 
Theil seines Inhaltes in das Epigastrium ergossen. Der Erguss war aber durch 
eine lebhaft einsetzende adhäsive Entziindung rasch abgesackt. 
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an, dass Fettnekrosenlieerde im Pankreas durch wiederholte Blutungen 
in den Heerd zu Erweichungshôhlen ftlhrten, welche dann die hämor- 
rhagischen Pankreascysten der Autoren darstellten und lange stationär 
bleiben kônnten. Es ist dabei zu bemerken, dass bei der Operation 
von traumatisch oder auf entztlndlichem Wege entstandenen Cysten 
Heerde von Fettgewebsnekrose im Netz nicht beschrieben worden sind. 
Es ist wohl anzunehmen, dass ihr Vorhandensein berichtet worden wäre, 
wenn einer der Autoren es angetrofifen hätte^). Es liegt ftlr seine An- 
nahme jedenfalls noch kein zwingender Beweis vor. 

Die Môglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, dass manche 
der als „Pankreascysten" geftihrten Fälle in der That in der Weise 
/ entstanden sind, dass ein Entzttndungs- oder Nekroseheerd im 
' Pankreas, oder ein cystisch entarteter Lobulus an der Peri- 
! pherie der Drtise in die Bursa omentalis perforirte und nun 
in dieser durch Verklebung des Foramen Winslowii ein ab- 
gekapselter cystischer Hohiraum entstand, welcher mit dem 
Pankreas noch in Verbindung war und Beimischungen von 
dem Secret der Drtise enthielt. Bei eitrigen Processen im Pankreas 
sind solche Perforationen und Bildung abgekapselter Eiterheerde in der 
Bursa beobachtet. Von der grossen Zahl der unter entziindlichen Er- 
scheinungen entstandenen und durch Einnähung geheilten sogen. Pan- 
kreascysten liegen nur spärliche Obductionsberichte vor. Es bleibt da- 
her weiteren eingehenden anatomischen Untersuchungen tlberlassen, 
festzustellen , ob die geschilderte Art der Entstehung von falschen 
Pankreascysten, richtiger peripankreatischen Entztlndungs- 
heerden in der That häufiger vorkommt. 

§ 50. Die Entstehung der traumatischen Pankreascysten 
ist noch weniger klargestellt. Durch die klinische Beobachtung steht, 
wie oben ausgefUhrt, fest, dass nach Verletzungen der Oberbauchgegend 
bei vorher gesunden Menschen innerhalb verschieden langer Zeit cys- 
tische Gebilde auftreten, welche von der Gegend des Pankreas ausgehen. 
Dieselben haben oft einen blutig gefárbten Inhalt, jedoch kommen auch 
nicht selten Fälle vor, bei denen die Cyste eine klare, serôse, schleimige 
Flttssigkeit enthielt. In der Mehrzahl der FäUe wurden im Gysteninhalt 
ein oder mehrere der Pankreasfermente nachgewiesen, oder es floss aus 
der Fistel nachträglich Pankreassaft aus, so dass der Zusammenhang 
der cystischen Bildung mit der Bauchspeicheldrtlse festgestellt wurde. 

Die meisten dieser Cysten wurden mittelst Einnähung und Fistel- 
bildung behandelt und zur Heilung gebracht. 

Nur eine (E v e) wurde exstirpirt. Die Ausschälung war sehr 
schwieríg, gelang aber, woraus hervorgeht, dass eine eigene Cysten- 
wand vorhanden gewesen sein muss. Leider wird Uber die Beschaffen- 
heit der Cystenwand nichts Näheres berichtet. 

Ueberhaupt liegen nur sehr wenige anatomische Untersuchungen 



^) (In der Discussion auf dem XI. Congr. f. innere Medicín, Verhandlongen 
S. 459, bezieht Ponfick sich ausserdem auf den von Kiihnast, In-Diss. Brea- 
lau 1887, mitgetheilen Fall von hämorrfaagischer Pankreascyste , welcher seiner 
Meinung nach ebenfalls auf Eettnekrose zuruckzufuhren sei. In dem sehr genauen 
SectionsprotokoU finde ich nichts von Fettnekrose erwähnt.) 
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Uber die traumatischen Cysten vor. Zur Section kameň nur die Fälle 
von Le Dentu und Richardson. 

Der Patient von L e Dentu, ein 26jähriger Mann, hatte 2^/2 Monate 
vor der Aufiiahme ins Krankenhaus einen Deichselstoss gegen das Abdomen 
erbalten. Es folgten unmittelbar darauf Erbrecben und heftige intermit- 
tirende Scbmerzen im Abdomen, die ein 3wôcbentlicbes Erankenlager ver- 
anlassten. Nacb kurzem Nacblass der Bescbwerden folgte dann wieder ein e 
Verscblimmerung , verbunden mit Abmagerung und Schwäcbe, so dass er 
2^/2 Monate p. tr. ins Krankenhaus kam. Es fand sich ein fluctuirender 
Tumor rechts unterhalb der falschen Kippen, der als „Kyste séreux du foie* 
aufgefasst wurde. Derselbe scbwand &r kurze Zeit unter peritonitischen 
Reizerscheinungen. Die Erôffnung desselben nacb Anwendung der Recamier- 
scben Aetzmetbode (1862) war von Peritonitis gefolgt. Bei der Section 
3^/2 Monate p. tr.,, fand sicb ein kindskopfgrosser Tumor in der Bursa 
omentalis, welcber mit dem Pankreas innig zusammenbing , derartig, dass 
die Cyste nicht von der Drtise abzutrennen war. Der Ductus Wirsungianus 
war frei. 

L e Dentu selbst ist der Ansicht, dass die Veränderungen im 
Pankreas bei diesem Patienten älter waren als das Trauma, welches 
den letzten coup de fouet gegeben habe. Es ist somit mindestens 
zweifelhaft, ob man den Fall als Beweis fUr die traumatische Ent- 
stehung von Pankreascysten ansehen kann. 

Ferner gelangte der Patient Richard s o n's ca. l^k Jahr nach 
der ersten Operation zur Section, so dass eine anatomische Unter- 
suchung môglich wurde. Der Autor beschreibt den Fall folgender- 
massen : 

Der 50jährige Mann hatte ungefähr 5 Jahre vor der ersten Operation 
beim Heben einer schweren Last ein Gefuhl gehabt, als ob etwas im Epi- 
gastrium nachgäbe, und fúhlte sich einige Táge sehr unwohl. Bald darauf 
that er einen schweren Fall. Im Anschlusse daran traten AnfäUe von hef- 
tigen epigastrischen Scbmerzen auf, mit Erbrecben, zuweilen von Gelbsucht 
und Diarrhôen gefolgt. Nach vielfachen schweren Attaken magerte er stark 
ab, verlor seine Kräfte. Im October 1890 entdeckte Richardson einen kinds- 
kopfgrossen Tumor im Epigastrium, zwischen Rippenrand und Nabel, hinter 
dem Magen und Colon gelegen. Er diagnosticirte eine Pankreascyste und 
operirte dieselbe mittelst Erôffiiung und Einnähung. Die entleerte Flussig- 
keit war strohgelb. Aus der angelegten Fistel erfolgte eine Zeit lang reich- 
liche Secretion von charakteristischem Pankreassaft. Am 26. November 1890 
wurde er mit Drain entlassen, welches erst im Júli 1891 entfernt werden 
konnte. Einige Wochen darauf war die Fistel geheilt. — Circa 4 Monate 
später, im Január 1892 erkrankte der Patient nach vorausgegangenen Magen- 
beschwerden, unter Erscheinungen eines acuten DarmverscMusses. Die 
Cyste hatte sich wieder gefiillt. Bei der nun vorgenommenen Ope- 
ration erhielt R. den Eindruck, dass ein maligner Tumor vorläge, und 
schloss daher den Bauch, ohne gegen die Geschwulst weiter vorzugehen. 
Eine Tags darauf vorgenommene Punction brachte voriibergehende Er- 
leichterung. Am 5. Február 1892 starb der Kranke. Bei der Section 
(W h i tne y) fand sich zwischen Magen und Colon, bedeckt vom Omentum, 
eine Cyste von der Grôsse des Magen s, die mit einer schleimhautähnlichen 
Membrán ausgekleidet war. Der Pankreaskopf war normál, der Ductus pan- 
kreaticus communicirte mit der Cyste. Die Wandung war innig mit der 
Umgebung verwachsen, so dass es nicht môglich war, sie herauszupräpariren. 
Nahé dem Pylorus bestand eine Communication der Cyste mit dem Magen, 
welche mit Wahrscheinlichkeit als ante mortem erfolgt angesehen wurde. 
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Der Obducent nimmt au, dass es sich wahrscheinlich um eine Ausdehnung 
des Duet. Wirsung. gehandelt habe. — (Ueber mikroskopische Untersuchung 
des Pankreasgewebes wird nichts berichtet.) 

In diesem Falle ist also das Vorhandensein eíner im Pankreas 
gelegenen Cyste nachgewiesen , deren Entstehung mit Wahrschein- 
lichkeit in Folge der beiden Traumen erfolgt ist. Welcher Art die 
Cyste war, ist nach den Mittheilungen des Autors nicht vôUig Mar. 
Die Annahme des Letzteren, dass es sich um eine Erweiterung des 
Ductus Wirsungianus gehandelt habe, ist zum Mindesten nicht erwiesen. 

Bei einem von Anger mitgetheilten Falle von Pankreascyste, 
welche p. m. von ihm und L e D entú anatomisch untersucht wurde, 
liegt das Trauma so weit zurOck, und es bestehen so wenig sichere 
Angaben dariiber, ob sich die Entwickelung der Cyste zeitlich an das 
Trauma angeschlossen hatte, dass man diesen Fall hier nicht wohl 
verwerthen kann. In dem oben angefQhrten Falle von Tilger hatte 
eine Reihe von Jahren vorher (wie lange war nicht mehr genau zu be- 
stimraen) ein heftiges Trauma eingewirkt — Auffallen einer schweren 
Bleikugel auf die Magengrube aus beträchtlicher Hôhe — , welches wohl 
geeignet gewesen wäre, eine Pankreasquetschung zu veranlassen. Jedoch 
liegen auch hier keine sicheren Angaben dariiber vor, dass im An- 
schlusse an die Verletzung der Tumor entstanden sei. Der Patient, ein 
Potator strenuus, ging an Ascites in Folge von Lebercirrhose zu Grunde. 

Die Ergebnisse der anatomischen Untersuchung sind also 
sehr geringe. Theoretisch erscheint es môglich, dass nach einer Verletzung 
sich eine Geschwulst an der betrofifenen Stelle entwickelt (s. Virchow, 
Lehre von den Geschwiilsten^). Virchow hebt besonders die Einwirkung 
oft wiederholter äusserer Reize als Eňtstehungsmoment fUr Neubildungen 
hervor. Bei unseren Fällen handelt es sich dagegen meist um eine ein- 
malige, in wenigen Fällen um eine mehrfach wiederholte heftige Gewalt- 
einwirkung. Nur in Lindner's Falle hatte eine häufig wiederholte trau- 
matische Reizung (Anstemmen einer Knochensäge gegen das Epigastrium) 
stattgefunden. Die Entstehung von Proliferationsgeschwulsten, 
Cystadenomen nach Verletzungen der Driise ist bisher nicht nach- 
gewiesen. Es wäre auch auffallend, wenn gerade beim Pankreas relativ 
so häufig wahre Geschwulstbildung nach Verletzungen auftreten sollte. 
Vielmehr ist anzunehmen, dass eine Anzahl der sogen. traumatischen 
Pankreascysten keine wahren Cysten, sondern abgekapselte trau- 
matische und entziindliche Ergiisse in der Ňachbarschaft der 
Driise sind. Zuerst hat Jordán Lloyd hierauf hingewiesen auf Grund 
zweier eigener Beobachtungen , von welchen die eine ein intraperito- 
neales Blutsextravasat in der Bursa omentalis betraf. Der Eranke starb 
nach der Operation, die Section stellte den Befund fest, das Pankreas 
ist nicht genauer untersucht. Der zweite Fall war sehr ähnlich, die 
Erôffnung der Hôhle war von Genesung gefolgt. In dem stark blutig 
gefárbten Inhalte wurden zuckerbildendes Ferment, sowie geringe Fett- 
emulsionskraft festgestellt. Die Cyste hatte also eine Verbindung mit 
dem Pankreas gehabt. 

Lloyd folgert daraus, dass manche als Pankreascysten traumati- 



^) S. auch Loewenthal, Ueber die traumatische Entstehung der Geschwiilste 
von Langenb. Archív f. klin. Chir. Bd. 49. 
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scher Nátur aufgefasste Erkrankungen nicht eigentliche Cysten, son- 
dem BlutergUsse in die „lesser peritoneal cavity** seien, so die von 
Kulenkampff und Senn mitgetheilten. Demgegeniiber ist darauf hin- 
zuweisen, dass Kulenkampff (allerdings 6 Monate nach dem Trauma) 
durch Punction wasserklare Cystenfltlssigkeit entleerte, welche also keinen 
Anhalt ftir dis Entstehung der AfiFection durch Bluterguss lieferte. 

Auch Senn fand 5 Wochen nach der Verletzung eine etwas 
triibe, leicht opalescirende Fliissigkeit, die unter dem Mikroskope wenig 
morphologische Elemente , Epithelialzellen , einige Leukocyten , kômige 
Substanz, keine Haken oder Gholestearin zeigte. Auch dieser Befund 
weist mehr auf entziindliche als auf hämorrhagische Vorgänge hin. 

Lloyd kommt zu folgenden Schlussfolgerungen : 

„Contusionen der oberen Bauchgegend kônnen von der Entwicke- 
lung eines Tumors in der epigastrischen, Nabel- und linken hypochon- 
drischen Gegend gefolgt sein. 

Diese Tumoren entstehen durch Flttssigkeitsansammlungen in der 
Bursa omentalis (lesser peritoneal cavity). 

Wenn in dem Inhalte solcher Tumoren saccharificirende Substanz 
gefunden wird, so ist anzunehmen, dass das Pankreas verletzt ist. 

Manche solcher Tumoren sind als wahre Retentionscysten des Pan- 
kreas angesehen worden. — Diese Meinung ist nicht geniigend gestiitzt. \ 

Die Diagnose der Ausdehnung der Bursa omentalis durch Fliissig- 
keitserguss kann vor der Operation durch die charakteristische Form 
der Schwellung gewôhnlich gestellt werden. • 

Frtthzeitig unternommener medianer Bauchschnitt und Drainage 
ist die sicherste und angemessenste Behandlung/ 

Diesen von Lloyd ausgesprochenen Ansichten sind Chathcart 
und Lei t h beigetreten. Letzterer betont, dass man die nur in der 
Nachbarschaft des Pankreas entstandenen cystischen Bildungen von den 
eigentlichen Cysten des Organes abtrennen soli. 

Mit demselben Gegenstande hat sich Theodor Fisher in einer 
sehr eingehenden und wichtigen Abhandlung befasst (Peritoneal sangui- 
neous cysts and their relation to cysts of the Pankreas. St. Guy*s 
hosp. rep. XXXIV, 1893). Er fíihrt einige 20 Fälle aus der Literatúr, 
sowie einen selbstbeobachteten von Blutcyste des Peritoneum an, welche 
allerdings in der Entstehung, der Art der Entwickelung, sowie der 
Symptóme eine iiberraschende Aehnlichkeit mit den in der Literatúr 
als Pankreascysten beschriebenen Fällen aufweisen. 

Nach einem Trauma entstehen heftige Schmerzen im Epigastrium 
unter peritonitischen Symptomen. Oft folgt dann eine Zeit der Ruhe, 
die Symptóme lassen nach, treten aber nach einigen Wochen oder 
Monaten wieder auf, und in ihrem Gefolge wird ein Tumor im Epi- 
gastrium oder in dessen Nachbarschaft entdeckt. Einigemal lassen 
mit dem Hervortreten desselben die Beschwerden nach. Die Punction 
desselben ergiebt blutig gefárbte, bräunlichrothe Fliissigkeit , nach 
wiederholter Punction ist einigemal Heilung beobachtet. — In einigen 
Fällen war keine traumatische Veranlassung nachweislich, die Tumoren 
entwickelten sich entweder unter wiederholten kolikartigen Erscheinungen, 
oder aber sie waren allmählich ohne heftige Beschwerden gewachsen. — 
Das geschilderte Bild stimmt durihaus mit dem bei sogen. Pankreas- 
cysten beobachteten tiberein. 
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Die Cystenfltlssigkeit ist allerdings in keinem der Fälle 
— seinem Berichte zu Folge — auf Fermente geprilft wor- 
den, was fUr endgiiltige Entscheidung nothwendig wäre. 

Ueber einige der uns hier besonders interessirenden Cysten der 
Oberbauchgegend liegen jedoch Sectionsberichte vor. 

So in den von Richet und Méry, welche Fisher ausfUhrlich 
anftlhrt. Beide Beobachtungen gleichen nach Entstehungsart, und Ver- 
lauf durchaus den als traumatische Pankreascysten beschriebenen Er- 
kranknngsformen. 

Richeťs Kranker, bei welchem nach Ueberfabrung durch einen Om- 
nibus innerhalb 6 Monaten unter Schmerzen eine Geschwulst im linken 
Hypochondrium entstand, starb nach wiederholter Pnnction der Hôhle und 
nachfolgender Injection reizender Pliissigkeit. Bei der Section fand man die 
Bursa omentalis vollkommen ausgefullt durch eine Cyste, welche von Leber, 
Pankreas, kleinem Netz und Magen begrenzt war. Alle umgebenden Organe 
waren gesund. Das Pankreas war durch 2 Lagen Perítoneum von der 
Cystenwand getrennt. Letztere war 3 mm diek, bestand aus Bindegewebe 
und einigen platten Zellen. Die Innenfläche war furchig, flockig, mit Ek- 
qhymosen bedeckt. 

Méry berichtet uber einen 76jährigen Mann, welcher 4 Jahre vor 
der Aufoahme einen heftigen Stoss gegen den Leib erlitten, und seit 2 Jahren 
eine Geschwulst im rechten Hypochondrium bemerkt hatte, die unter 
Schmerzen wuchs. Eine Punction ergab 1^2 Liter schwarzblutige Fliissig- 
keit; bald darauf starb der Patient, und bei der Section fand sich ein 
retroperitonealer Bluterguss mit älteren und fri^cheren Blutgerínnseln in der 
Gegend des Pankreas. Der Zustand des Letzteren ist nicht besonders erwähnt. 

Während der erstere Fall eine cystenartige Ausdehnung der Bursa 
omentalis ohne Betheiligung des Pankreas darstellt, ist der zweite ein 
Beispiel von retroperiteonalem Hämatom in der Umgebung des Pankreas. 
Fisher nimmt an, dass zahlreiche als Pankreascysten angesehene 
Fälle mit diesem Organe keinen, oder nur einen secunďáren Zusammen- 
hang hätten, indem durch den Druck der Cyste auf diese Drtise ein 
Austritt von Pankreassecret in die Cyste erfolgt sei. Diese letztere 
Vorstellung enthält nun viel Unwahrscheinliches , denn es ist schwer 
einzusehen, wie der Druck einer wachsenden Cyste zur Communi- 
cation mit den Driisengängen fUhren kann, viel eher ist anzunehmen, 
dass das Organ bei Seite geschoben oder zur Druckatrophie gebracht 
wird. Als Beweis fiir seine Ansicht fuhrt er eine Beobachtung von 
Mérigot de Treigny an. 

32jähriger Jockey hat vielfach Verletzungen in seinem Berufe erlitten. 
Unter entziindlichen Erscheinungen entsteht ein Tumor im Epigastrium und 
linken Hypochondrium, bräunlíche, eiweissreiche Flússigkeit enthaltend. Die 
Cyste wurde incidirt und drainirt. Der Kranke starb. 

Bei der Section wurde eine zweifaustgrosse Cyste zwischen Magen und 
Quercolon entdeckt, die mit dem Pankreaskôrper innig zusammenhing. Der 
Pankreaskopf war gesund. Der Kôrper war in das fibrôse Gewebe der 
Cystenwand aufgegangen, der Schwanz war atrophisch und ging in fíbr6sem 
Gewebe auf. 

Diesen Fall wird man mit RUcksicht auf die bereits erwähnte 
Beziehung der chronischen interstitiellen Pankreatitis zur Cystenentwicke- 
lung wohl mit mehr Recht als eine a'us dieser Affection hervorgegangene 
Cyste der Bauchspeicheldrtise auffassen, wobei die Frage, ob die wieder- 
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holten Traumen auf die Entstehung der Pankreascirrhose Einfluss hatten, 
o£Pen gelassen werden muss. 

Nach Pisher's und Lloyd's Ausffihrungen steht fest, dass trau- 
matisch entstandene intraperitoneale BlutergUsse grosse Aehnlichkeit 
mit den nach Verletzungen entstandenen cystischen Bildungen des Pan- 
kreas besitzen; intra yitam ist nur durch den Nachweis pankreati- 
scher Fermente im Cysteninhalt oder im Fistelsecret der Beweis fíir 
den Zusammenhang der Cysten mit dem Pankreas zu fUhren. Jedoch 
Bcheint es mir nicht gerechtfertigt, alle, oder die tlberwiegende 
Mehrzahl der traumatischen Pankreascysten ftir einfache im Bauch- 
raum abgekapselte BlutergQsse zu erkľáren. Dem widerspricht die 
Thatsache, dass man in nicht wenigen dieser Fälle bei der Erôffnung 
oder Punction helle wasserklare oder leicht gelbliche FlUssig- 
keit fand (s. oben), sowie femer die Häufígkeit des Yorhandenseins 
pankreatischer Fermente in dem Inhalte, sowie im Fistelsecret. 
Die Frage, wie häufig die genannten Bildungen wirkliche aus der Sub- 
stanz der Drtise hervorgehende Cysten gewesen sind, und wie häufig 
es sich nur um Pseudocysten in der Umgebung des Organes gehandelt 
hat, ist bei dem Mangel an anatomischen Untersuchungen solcher 
Fälle schwer zu entscheiden. Jedoch lasst sich die Entstehung beider 
Arten von Cysten nach Traumen erkľáren. 

Wir mttssen zwei Classen von traumatischen Cysten von einander 
trennen — einmal diejenigen Fälle, bei denen nach einer Verletzung 
ganz allmählich unter anfallsweise auftretenden entztindlichen 
Erscheinungen im Laufe von ľángerer Zeit eine cystische Geschwulst 
im Epigastrium entstand; und zweitens diejenigen, bei welchen es 
innerhalb weniger Wochen nach dem Trauma zur Entstehung der 
Oeschwulst kam. 

In den Fällen der erstgenannten Art weisen die klinischen 
Erscheinungen darauf hin, dass der Verletzung entztindliche Symptóme 
folgten, man kann sich also sehr wohl vorsteUen, dass die Zerreissung 
von Driisengewebe, sowie der Erguss von Blut und Pankreassecret zu 
chronisch entziindlicher Wucherung des interstitiellen Bindegewebes 
fUhrte, und dass es in der von Tilger geschilderten Weise zur Ab- 
schntlrung einzelner Driisenbläschen und ihrer Ausftlhrungsgänge kam, 
welche dann cystisch entarteten. Beim Menschen sind diese Vorgänge 
als Folgen von Pankreasverletzungen bisher anatomisch nicht beobachtet. 
Bei Thieren (Eatzen und Hunden) habe ich aber nach Verletzungen 
der Drtise, welche theils in Quetschungen allein, theils in solchen mit 
gleichzeitigen Gefässabbindungen oder Injection reizender StofiPe be- 
standen, starké Wucherung des interstitiellen Gewebes mit Beeinträch- 
tigung der Driisenbläschen, die von Bindegewebe umschnUrt waren, 
folgen sehen. Aehnliches beschreibt auch Senn. Es liegt die An-j 
nahme also nicht allzufern, dass auch in der menschliche 
DrUse durch Verletzungen derselben chronische interstitiell 
Pankreatitis hervorgerufen wird, in deren Folge dann gani 
allmählich Cystenbildung vor sich geht. 

Diese Art der Entstehung wäre als môglich anzunehmen ftlr die 
Fälle von Kttster, Lindner, bei dessen Patientin ein häufig wieder- 
holtes Trauma — festes Ansteramen einer Säge gegen das Epigastrium 
— anzuschuldigen ist, Steele, Riegner und Pi 1 1. Bei all diesen 
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Fällen entstand die cystische Geschwulst nicht sofort nach der Ver- 
letzung, aber es folgten derselben bei den vorher gesunden Personen 
Schmerzanfálle mit Erbrechen etc, welche in Zwischenräuraen auftraten, 
und erst nach dem Verlaufe von Jahr und Tag bildete sich die cystische 
Geschwulst. 

Tilger rechnet unter Anderem auch die Fälle von EQster, 
Steele, Riegner unter diejenigen, welche als BlutergUsse in die Bursa 
omentalis nach J. Lloyd anzusehen seien. Man wird ihm fOr die 
genannten Fälle diese Deutung nicht ohne Weiteres zugeben kônnen. 

Der Patient von Steele hatte vielfache schwere Unfálle erlitten, 
und es war nach diesen innerhalb 8 Jahren zur Entstehung einer sehr 
grossen Cyste im Epigastrium gekommen, welche nach 5 innerhalb 
11 Jahren unternommenen Punctionen nicht zur Heilung kam, obwohl 
bis zu 15 Liter Fliissigkeit entleert wurden. Es fand sich ein sehr 
dickwandiger Sack (*/4 ZoU), in dessen Grunde der Operateur den Pan- 
kreasschwanz fíihlte. Ktister's Patient hatte 1878 eine schwere Ver- 
letzung durch Sturz mit dem Wagen erlitten. 1885 stellten sich heftige 
Kolikschmerzen ein, im März 1886 wurde eine Cyste unterhalb der 
Leber gefiihlt. Kiister stellte die Diagnose Pankreascyste und operirte 
sie am 20. Júli 1886 (unter Assistenz des Verf.). Nach Durchtrennung 
des Lig. gastro-colicum trat die Cyste zu Táge, nach deren Einnähung 
die Punction 2^/2 Liter einer zunächst fast klaren, gelblichen, zuletzt 
tief dunkelrothen Fliissigkeit *entleerte. Die letzte Parthie derselben 
war ofiPenbar durch frisches beigemengtes Blut gefárbt^). Die Fliissig- 
keit zeigte kräftiges Saccharificirungsvermôgen und Fettmulgirung. Ein 
Zusammenhang der Cyste mit dem Pankreas bestand also; ob es sich 
um eine wahre Cyste handelte oder um eine cystenähnliche Bildung in 
der Umgebung der Driise, die in Folge des friiheren Unfalles entstanden 
war, das ist nicht zu entscheiden bei dem Fehlen einer anatomischen 
Untersuchung. 

Jedenfalls ist die Affection aber nicht fiir einen traumatischen 
Bluterguss in die Bursa omentalis zu erklären, wie Tilger meint, denn 
die Geschwulst entstand erst 7 Jahre nach dem Unfall, und ihr Líhalt 
hatte zwar schon bei der Probepunction leichte blutige Beimischung, 
sah jedoch nicht wie ein veränderter Bluterguss aus. Auch Riegners 
Fall ist nicht in dieser Weise zu erklären. Die Entdeckung der cysti- 
schen Geschwulst erfolgte 3 Jahre nach der Verletzung. Femer lag 
dieselbe zwischen Leber und Magen, war nur durch das Lig. gastro- 
hepaticum zugängig, sie kann also nicht als ein Bluterguss in die Bursa 
omentalis angesehen werden, denn in diesem Falle wiirde doch aller 
Wahrscheinlichkeit nach der tiefste Punkt dieses Hohlraumes am stärk- 
sten vorgewôlbt worden sein und nicht der hôchste. 

Fiir diejenigen traumatischen Pankreascysten, welche bald nach 
der Verletzung entstanden — es wird die Zeit von 13 Tagen bis einigen 
Wochen oder wenigen Monaten in den Berichten angegeben — kann 
man allerdings nicht annehmen, dass eine wirkliche Cystenbildung 
im Pankreas vorgelegen habe, Vielmehr muss man diese Fälle, welche 
die Mehrzahl der unter dieser Bezeichnung geschilderten Affectionen 
ausmachen, als „Pseudocysten^ ansehen, als Ergiisse hämorrhagischer 



*) Es hatte vorher eine Probepunction stattgefunden. 
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oder entztlndlicher Nátur, welche entweder in díe Bursa omentalis direct, 
oder unter das die Drtise bedeckende Peritonealblatt stattfanden. Der 
Yorgang kann sich in folgender Weise abspielen: Durch eine die Ober- 
bauchgegend treffende Quetschung wird die Drtise und gleichzeiiág das 
bedeckende Peritonealblatt, welches dieselbe yon der Bursa omentalis 
trennt, zerrissen. £s läuft nun Blut und Pankreasfliissigkeit in jenen 
Hohlraum ein, welcher durch entzOndliche Verklebung des Foramen 
Winslowii von der Bauchhôhle abgeschlossen wird, und es entsteht so 
eine cystische Qeschwulst zwischen Magen und Quercolon. 

Oder der Erguss von Blut und Driisensecret erfolgt zwischen 
Drilsensubstanz und das bedeckende Bauchfellblatt. Dies letztere wird 
in die Hôhe gehoben, in die Bursa omentalis vorgewôlbt. Das Extra- 
vasat kann dann secundär in jene Hôhle durchbrechen — wie es bei 
Pankreatitis suppurativa und necrotica beobachtet ist. Es kann aber 
auch bei einer abgekapselten retroperitonealen Hôhle bleiben, welche 
in Folge der irritativen Eigenschaften des Inhaltes derart wächst, dass 
die Bursa omentalis ausgefilllt wird, und der Hohlraum nach vorn bis 
zum Lig. gastro-colicum reicht. In dieser Weise erklärten sich Cath- 
cart und Chew die Entstehung der von ihnen beobachteten Cysten- 
bildung. 

Hadra hat ganz kíirzlich einen Fall mitgetheilt, bei dem es 
24 Stunden nach einem Stosse gegen das Epigastrium zu einer An- 
schwellung daselbst kam, die innerhalb von 3 Tagen zu einem fluctui- 
renden Tumor hinter dem Magen anwuchs. Bei der Operation wurde 
aus der Bursa omentalis klare, helle Fliissigkeit entleert, welche alka- 
lisch reagirte und Saccharifícirúngsvermôgen besass. 

Dieser Fall lehrt, dass nach Contusionen des Pankreas auch ohne 
erhebliche Blutung ein Erguss von Fliissigkeit in die Bursa omentalis 
zu Stande kommen kann. 

§ 51. Wir wiirden somit die Pankreascysten folgendermassen zu 
gruppiren haben: 

1. Die von Virchow besonders betonten Retentionscysten 
des Ausfiihrungsganges — sie kommen fiir die chirurgische Be- 
handlung wenig in Betracht. 

2. Proliferationscysten des Pankreasgewebes — Cy- 
stoadenome; Epithelioma cysticum. 

3. Retentionscysten, die von den Driisenbläschen und 
kleinen Ausfiihrungsgängen durch Abschniirungen in Folge von 
chronischer interstitieller Pankreatitis entstehen. 

Der letztere Process kann durch chronische Reize (Alkoholis- 
mus, Entztindungen, die vom Darmcanal aus auf den Ausfiihrungsgang 
sich fortsetzen) oder durch T r au m en, welche die Drtise treflfen, aus- 
gelôst werden. 

4. kommen dann die „Pseudocysten" , cystische Bildungen, 
die von entziindlichen oder traumatischen AfiPectionen des Pankreas ihren 
Ausgang nehmen. Sie kônnen subperitoneal an der Hinterwand des 
Netzbeutels entstehen, oder sie entwickeln sich in jenem Hohlraum 
selbst und stellen dann einen traumatischen bezw. entziindlichen Hy- 
drops bursae omentalis, der von dem Pankreas ausgegangen ist, dar. 

Während die vorgenannten cystischen Bildungen entweder in 

E orte, Pankreas. 8 
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der Drttse selbst oder in ihrer Umgebung iii Folge von Verletzungen 
oder Entztindungen derselben entstanden sind, kommen unter den 
klinisch als Pankreascysten beschriebenen Fällen 5. noch solche yor, 
die in der Gegend dieses Organes gewachsen, jedocli ohne Zu- 
sammenhang mit demselben sind. 

Diese letzte Kategórie ist von denen sub 1 — 4 abzusondem und 
nicht unter dem Namen Pankreascysten zu ftlhren. 

Aus klinischen Qriinden kann es gerechtfertigt erscheinen, die 
wáhren Pankreascysten und die mit der Drttse in Zusammenhang 
stehenden, von ifar ausgegangenen peripankreatischen Pseudo- 
cysten zusammen zu behandeln , wobei jedoch stets im Auge zu be- 
halten ist, dass diese Affectionen, welche die gleichen Erankheits- 
erscheinungen machen, nach ihrer anatomischen Stellung verschieden sind. 

Es ist sehr zu wttnschen, dass durch weitere genaue anatomische 
Untersuchungen die Erkenntniss der Genese der Pankreascysten ge- 
fôrdert wird. 



Anhang zu Capitel V. 

Kurze Hittheilung derjenigen Krankengeschichten von Pankreascysten, 

welche bisher noch nicht publicirt sind. 

Kôrte, Fall L 

Pankreascyste. Einzeitige Operation. Heilung. 

B. 38jähriger Gastwirth, fettleibig, hat seit Jahren nach Festlichkeiten 
Magenbeschwerden. Am 5. August 1891 nach dem Mittagessen (Kohl) starkes 
Erbrechen, mit heftigen Leibschmerzen , Auftreibung des Leibes und Stuhl- 
verhaltung, so dass an Darmverschluss gedacht wurde. Am 9. August trat 
Stuhlgang und Nachlass der Schmerzen ein. Am 19. August stand Patient 
auf , soli in der Zeit 30 Pfund an Gewicht verloren haben. Unbehagliche 
Empfíndungen in der Magengegend nach dem Essen bestanden fort. — 
Am 17. Január 1892 stellte sein Arzt ein en Tumor in der Oberbauchgegend 
fest und sandte den Patienten nach Berlin. 

23. Január 1892. Blasser, mässig fettleibiger Mann mit guter Mus- 
culatur. Herz und Lungen gesund. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
Stuhlgang normál. 

Im Epigastrium eine Vorwôlbung vom Proc. ensiformis abwärts bis 
zum Nabel reichend, prali, fluctuirend, nicht beweglich. SchaU iiber der 
Geschwulst gedämpfb, Lebergrenzen normál, zwischen Leber und Tumor 
deutlicher tympanitischer Schall, ebenso ist nach links hin von der seitlichen 
Grenze der Geschwulst tympanitischer Percussionsschall. — Eine auswärts 
vorgenommene Punction mit der Hohlnadel hatte br&unliche Fltissigkeit 
ergeben. 

Es wurde die Diagnose auf Pankreascyste gestellt. 

26. Január 1892. Operation in Morphium-Chloroform- 
Narkose. 

Bauchschnitt in der Mittellinie vom Proc. ensiformis bis 2 Querfinger 
breit iiber dem Nabel. Der plattgedrttckte Magen liegt vom, weiter unter- 
halb das von sehr grossen Gefôssen durchzogene Ligament. gastro-colic, daran 
sich anschliessend das Colon transversum. Stumpfe Durchtrennung des 
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Ligám, gastro-colic. unter mebrfachen Umstechungen. Freilegung der sehr 
dúnnen und gespannten Cystenwand. Beim Versuch des Einnähens reissen 
die Fftden durch, Cystenflussigkeit strômt aus. Bauchhôble durch Gáze ge- 
schiitzt. Punction mit dickem Troicart, mehrere Liter dnnkelfarbige Flussig- 
keit entleert. Dámach Einnähung der Cyste in die Bauchwunde, deren 
oberer Theil durcb tiefe und oberflächlicbe Näbte gescblossen wird. Aus- 
sptilung der Cyste, die sicb binter dem Magen bis zur Wirbelsäule erstreckt. 
Drainage nnd Tamponade mit Jodoformgaze. 

Die Flússigkeit war alkaliscb, verdaute Eiweiss und emulgirte 
Fett, saccbarifícirte Stärke aber nicht. Mikroskopiscb fand sicb bräanlicber 
Detritus nnd FettkOrner, keine Zellen. 

Der Heilungsverlanf war vôUig glatt. Die Secretion war anfangs 
reicblicb, nnd arrodirte die Baucbwand (Zink-Amylum-Paste). 

Am 21. Febmar 1892 bestand nnr nocb eine dunne Fistel, die wenig 
absonderte. Das Allgemeinbefinden hatte sicb sebr geboben. Der Urin war 
frei ,von Eiweiss und Zucker. 

Zum Scblusse der Fistel wurden vielfacbe Aetzungen mit Argentum, 
Cblorzink , Jodtinctur angewendet , jedocb scbloss sicb dieselbe niebt vôUig. 

Im Júni und August wurde dieselbe mit dem Galvanocauter gebrannt. 
Darnacb scbloss sicb dieselbe im October 1892, bracb jedocb im Frub- 
jahre 1893 wieder auf. Das entleerte Secret war leicbt bräunlicb, von fadem 
Gerucb, dúnnfliissig, alkaliscb und ätzte die Haut an. 

Anfang September 1893 wurde die Fistel nacb Erweiterung der 
äusseren Oeffnung ausgescbabt und geätzt. Sie fubrte nacb binten und 
links bis zu der Wirbelsäule auf grosse Gefásse. Daber wurde von dem 
Versucb, eine Sonde oder Kornzange nacb binten durcbzubohren , um unter 
ibrer Leitung eine Gegenôffnung anzulegen, abgesehen. Die Fistel scbloss 
sicb voriibergebend , bracb aber wieder auf. Die geringe Secretion genirte 
den Kranken nicht, welcber sonst voUkommen gesund war, nur seinem Gast- 
wirthsberufe nicht mehr vorsteben konnte, weil er das viele Trinken nicht 
vertrug. 

Im Herbst 1894 meldete er, dass die Fistel jetzt dauernd geschlossen 
und er beschwerdefrei sei, — stellte sicb 1896 vôllig gebeilt vor. Die 
Baucbnarbe zeigt geringe Vorwôlbung. 

Kôrte, Fall IL 

Pankreascyste. Einnähung. Heilung ohne Fistel. 

F., 58jähriger Mann, litt seit 3 Jabren an Magenbescbwerden und 
Vomitus matutinus, ohne Trinker zu sein. Am 21. Júli 1892 erkrankte er 
plôtzlich im Dienst mit Leibscbmerz um den Nabel und Erbrechen, wurde 
bewusstlos ins Krankenbaus gebracht, dort als „Enteritis" bebandelt und 
nach einigen Wochen anscbeinend gebeilt entlassen. Am 11. November 1892 
liess er sicb wieder aufnebmen, weil er einen Tumor im Bauche bemerkt hatte. 

Patient ist sebr abgemagert, von elendem Ausseben. In der linken 
Oberbauchgegend ist ein Tumor sicht- und fiihlbar nach unten bis zum 
Nabel, nach oben bis 2 Finger breit unterhalb des Proc. xipboideus, nacb 
rechts bis ca. 5 cm nacb aussen von der Mittellinie, nach links bis zum 
Rippenbogen reichend. Der Tumor fiihlt sicb prali an, macbt deutlicbe 
respiratorische Bewegungen, der Percussionsschall iiber ibm ist gedämpffc. 
Von der Leber wie von der Milz ist er durch eine Zóne tympanitischen 
Schalles getrennt. Bei Aufbläbung legt sicb der Magen iiber die Gescbwulst, 
bei Aufbläbung des Colon zeigt sicb das Colon Iiber seiner unteren Grenze. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. Die Diagnose wurde auf Grund 
der TJntersucbung bestimmt auf Pankreascyste gest elít. 

Operation 21. November 1892. 
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Chloroformnarkose , oft durch Erbrechen gestôrt. Hautschnitt 4 cm 
nach links von der Mittellinie 12 cm lang tiber die Hôhe der Geschwulst. 
Umsäumung des Bauchfelles. Der platt ausgezogene Magen bedeckt die 
Geschwulst grôsstentheils, bei starkem Nach-oben-(zwerchfellwärts-)drängen 
des Tumors erscheint das Ligamentum gastro-colicum , welches dem Tumor 
fest anliegt; und dann anf das dem Tumor ebenfalls eng anliegende Colon 
transversum úbergeht. Das sehr gefässhaltige Ligament wird stumpf durch- 
trennt, mehrere grosse Gefässe werden umstochen. Dámach wird die Tumor- 
wand in einer Ausdehnung von ca. 3 cm Durchmesser freigelegt, und ringsum 
an das Peritoneum der Bauchwunde angeheftet. Die Cjstenwand ist sehr 
dúnn, und die Spannung des Inhaltes sehr stark, so dass mehrfach bräun- 
liché Flússigkeit aus den Nahtstichen aussickert. Die Bauchhähle war durch 
eingelegte Gáze geschiitzt. Nach vollendeter Einnähung wird mit dem Troicart 
der fliissige Inhalt der Cyste (ca. 500 ccm) entleert, dámach die Oeffnung in 
der Cystenwand erweitert, und dieselbe mit mehreren tiefen Nähten an den 
Hautrand fixirt. Der obere und untere Theil der Bauchwunde wird durch 
Nähte geschlossen, die Cyste mit sterilem Wasser ausgespúlt, drainirt, und 
leicht mit Jodoformgaze ausgefúllt. 

In den ersten Tagen íitt Patient viel an Erbrechen; die Cyste ver- 
kleinerte sich schnell, secernirte sehr wenig. Patient machte eine leichte 
Unterlappenpneumonie durch. Erholte sich schnell und wurde am 7. Január 1893 
geheilt entlassen. Der Urin war immer frei von Zucker und Eiweiss. Der 
Ernährungszustand hatte sich sehr gehoben. Die Stuhlgänge waren stets 
normál. 

Die Untersuchung der alkalischen, bräunlichen Cysten- 
fliissigkeit ergab das Vorhandensein von eiweissverdauendem und 
fettemulgirendem Ferment, das Saccharificirungsvermôgen war sehr 
gering. 

Mikroskopisch fanden sich viel braun gefôrbter, kômiger Detritus, 
Kôrnchenkugeln, spärlich freies Fett, sowie vereinzelte, undeutliche Platten- 
epithelien. Von der inneren Cystenwand wurden mit dem scharfen Lôffel 
Partikel abgeschabt , die grôsstentheils aus Fetttrôpfchen , Detritus und 
spärlichem, streifig - welligem Bindegewebe bestanden, Epithelzellen fanden 
sich nicht. 

N r. 88. E. H ah n (Berlín), persônliche Mittheilung. 

40jährige Frau. Acut erkrankt mit heftigem Erbrechen und Magen- 
beschwerden. Mannskopfgrosse Cyste im Epigastrium. Diagnose: Pankreascyste. 

Operation 18. Február 1890. Einzeitige Incision und Einnähung. 
Drainage, Heilung. Cysteninhalt : griinlichgelbe , eiweisshaltige Flússigkeit. 
Kein Zucker. 

Nr. 84. Idem. 

34jährige Frau. Allmähliche Entstehung der Geschwulst ohne beson- 
dere Beschwerden. — Grosse Cyste zwischen Nabel und Process. xiphoideus. 
Diagnose: Pankreascyste. Operation 2. Mai 1895. Einzeitige Incision und 
Einnähung. Die Cyste ist oberhalb der kleinen Curvatur zu Táge getreten. 
Cystenflússigkeit alkalisch, blutig gefärbt, eiweisshaltig. 

Heilung. 

Nr. 103. Halsted (Baltimore), persônliche Mittheilung. 

43jähriger Mann. Aufgenommen 18. März 1893. Die gegenwärtige 
Krankheit begann im August 1891 mit allgemeinen Bauchschmerzen und 
Erbrechen. Schwellung des Abdomen 2 Monate nach dem ersten Anfall. 
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Dieselbe schwand ohne Grund, eľschien nach knrzer Zeit wieder. Gewichts- 
verlust von 15 — 20 Pfund. 

Ausdehnung des Abdomen im Epigastrium, rechten Hypochondrium 
und rechter Lumbalgegend. Bunde, fiuctnirende Geschwnlst, daniber 
Dämpfang. Untersnchung der anderen Organe negatív. 

Diagnose: wahrscheinlich Pankreascyste. Operation 18. März 1893. 
Incision in der linken (?) Semilunarlinie, nach Oeffnung des Abdomen prä- 
sentirt sich eine grosse Cyste mit dunnen Wänden, ohne Adhäsionen. Be- 
festigung in der Wunde mittelst Gáze und Suturen. 

19. März. Incision in der Mittellinie, dort ist die Cyste adhärent, 
wird sofort geôf&iet, 35 Unzen dunkelbrauner Flússigkeit entleert. Die 
Cyste ist sehr gross, der Finger fúhlt, dass sie sich nach rechts und links 
von der Semilunarlinie erstreckt. 

Entlassung am 26. März 1893 mit Fistel. Tumor geschwunden. AU- 
gemeinbefinden sehr gebessert. 

Untersuchung der Fliissigkeit: Alkalisch. Spec. Gew. 1018. 
Dunkel chocoladefarben , diinníiússig. Reichliches dunkelbraunes Sediment. 

Mikroskopische Untersuchung: Viel rothe Blutzellen, wenig 
Leukocyten. Einige grosse runde Zellen mit Kern und kôrnigem Proto- 
plasma. Ausserdem eine grosse Zahl feingranulirter runder Zellen ohne 
Kern. Fettkôrnchenkugeln, Fettkrystalle, Pigmente. 

N r. 85. Korteweg (Amsterdam), personliche Míttheilung. 

50jährige Wittwe, erkrankte am 9. Júni 1892 unter Erscheinungen 
innerer Einklemmung, heftigen Bauchschmerzen , wiederholtem Erbrechen, 
Verstopfung; mehrere leichtere Anfálle derselben Art waren vorausgegangen. 

Ďie Palpation und Percussion wies eine die ganze rechte Bauchhälfte 
ausfullende Geschwulst nach, welche prali elastisch war, gedämpften Schall 
darbot. 

Diagnose: Hernia parajejunalis (Broesicke) incarcerata. 

10. Júni 1892. Incision in der Mittellinie. Sehr grosse Geschwulst, 
Därme normál. Einnähung der Cystenwand, Incision. Entleerung von 
úberaus grosser Menge dunkelgefUrbter Flússigkeit mit einzelnen Blut- und 
Fibringerinnseln. Gegenôffnung in der Lendengegend. Die Cyste liegt vor 
der oberen Lendenwirbelsäule, bleibt vom Becken weit entfernt. Glatte 
Heilung bis auf eine wenig secernirende Fistel in der Lendengegend, die 
noch jahrelang fortbesteht, und bei der Menstruation mehrmals ziemlich 
stark blutet. 1894 noch derselbe Zustand. 

Nr. 112. Malthe (Christiania), personliche Mittheilung. 

35jähriger Mann. Osterabend 1890 ist er unter einen Wagen mit 
Bauholz gekommen. Die linke Hälfte der Brust und oberer Theil des 
Bauches gequetscht. Seitdem Schmerzen, 7 Wochen darnach bemerkte er 
eine Geschwulst im Bauche. 

22. Júli 1890. Linkerseits und etwas oberhalb des Nabels ist der 
Bauch vorgewôlbt von einem etwas flachgedriickten, kindskopfgrossen Tumor. 
Die linke hintere Lendengegend ist ebenfalls von dem Tumor ausgeflillt, 
welcher von hinten nach vorn Fluctuation darbietet. Oberfläche desselben 
glatt. Percussionsschall darúber gedämpft-tympanitisch. Probepunction mit 
Pravazspritze ergiebt leichtgelbliches, dúnnes, klares Fluidum. 

Einige Táge darnach Operation. 

Schnitt wie bei linker Nierenexstirpation. Niere vorgeholt, erweist 
sich als normál. Präparirendes Vorgehen gegen die Wirbelsäule hin, retro- 
peritoneal. Der Operateur kam endlich in die Gegend der linken Hälfte 
des Pankreas, die auf dem fluctuirenden glattwandigen Tumor lag. Bei der 
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Erôffnung desselben stúrzte dunkelbraunes Fluidum heftig beraus. Die Wand 
der Cjste fählte sich innen glatt an, war nach hinten von Pankreasgewebe 
umgeben. Einnähung wegen tiefer Lage nicht môglich. Drainage. Eeine 
Eeaction. Der Patient verliess 13. September 1890 mit einem Drainrohr 
das Erankenhaiis. Später kam es durch Drncknsnr zu einer Magenfístel. 
Dieselbe heilte spontan. Patient ist ganz gesund. 

N r. 9. Ogston (Aberdeen), personliche Mittheilung. 

40jährige Fran. Die Krankheit begann iinter entzúndlichen Symptomen, 
es entstand innerhalb 2 — 3 Jahren eine grosse Geschwnlst im oberen 
Theil der Banchhôhle oberhalb des Nabels, tbeils fest, tbeils flnctoirend an- 
zTifäblen. Dabei mässige Abmagerang^ Anämie, Dyspepsie, Verfall der 
Kräffce. Diagnose nnbestimmt. 12. October 1884 Laparotomie. Cyste an der 
Baiicbwand adhärent, incidirt. Wände tbeils diek und driisig, tbeils dúnn 
membranôs. Inbalt seros, flockig, mit scbleimigen Massen. Weite Erôfihnng 
der Cyste, Einnäbung. Drainage. Verlanf in den beiden ersten Tagen glatt, 
dann Gangrän der Cystenwand, Tod an Septicämie am 4. Táge. 

N r. 92. Pagenstecher (Elberfeld), personliche Mittheilung. 

40jäbriger Mann. Die Geschwulst entstand ohne bekannte Ursache 
und ohne entziindlicbe Erscheinungen , war kindskopfgross , mässige Be- 
scbwerden. Der Lage nach wurde sie zunäcbst fur einen Ecbinococcus des 
linken Leberlappens gehalten, bis die Urinuntersucbung 4,í»**/o Zucker ergab. 
Dámach Diagnose Pankreascyste. 12. December 1888 Operation durch 
Querschnitt. Die Exstirpation der dúnnwandigen, allseits verwacbsenen Cyste 
war nicht môglicb, daber Einnäbung, Drainage. Der Inbalt war wasserklar. 
Heilungsverlauf glatt. Patient wurde mit einer Fistel entlassen, in der ein 
Drain getragen werden musste, um Bescbwerden bei temporärem Verscbluss 
zu vermeiden. Ausserbalb des Krankenbauses nabm der Zuckergebalt wieder 
zu. 1^/2 Jabr nach der Operation Tod an Diabetes. (Keine Section.) 

N r. 93. Rydygier (Krakau), personliche Mittheilung. 

40jährige Frau. Seit längerer Zeit Magenbescbwerden , seit V2 Jahr 
allmählicbes Entstehen einer Vorwôlbung in der Magengegeud. Dieselbe 
liegt in der Magengrube uber dem Nabel etwas mebr nach links, prominirt 
stark faustgross. Diagnose scbwankt vor der Operation zwiscben Pankreas- 
cyste und Mesenterialcyste. Keine Probepunction. 

20. Január 1891. Operation, Schnitt in der Mittellinie. Breite Er- 
ôffnung der Cyste, ca. 1 Liter Flússigkeit entleert. Einnäbung der Cysten- 
wand in die Baucbwunde. Glatter Heilungsverlauf. 26. März 1891 mit 
oberfläcblicber Fistel entlassen. Es soli vôllige Heilung erfolgt sein. 

Die Untersuchung der Cystenwand ergab : dieselbe bestebt aus lockerem 
Bindegewebe, ziemlicb stark mit Leukocyten infiltrirt; stark vascularísirt, 
Capillaren erweitert. Normales Driisengewebe lässt sich nicht mebr nach- 
weisen, hier und da kleine Haufen von Cylinderepithel , Reste des Drúsen- 
ganges. 

Untersuchung der Cystenflússigkeit : trúbe, braungelblich, 
nach längerem Stehen scheidet sich eine fast durchscheinende , in dickeren 
Lagen opalisirende , leicht grunlich fluorescirende Flússigkeit ab. Beaction 
schwacb alkaliscb. Spec. Gew. 1021. Consistenz fadenziehend. Schwarz- 
braunes Sediment in ziemlicber Menge. 

Eiweissgehalt 2°/o (Serumalbumin , Paraglobulin , Mucin in geringer 
Menge); wenig Fette. Salze denen serôser Flússigkeiten entsprechend. Yer- 
dauende Enzýme konnten in der Flússigkeit nicht nachgewiesen werden. 
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Der Bodensatz enthält rotbe Blntkärper, zahlreiche Fettkugeln, 
einzelne Epithelzellen in einer feinkôniigen ongeformten Masse. 

Die Untersnchung des Fistelsecretes ergab Folgendes: 
chocoladefarbige nndurchsichtige Flússigkeit. Reaction schwach alkalisch. 
Geringer Bodensatz. In der Flnssigkeit ist nachweisbar: 
diastatiscbes Ferment; 
fettemulgirendes nnd fettverseifendes Ferment. 

Die Untersnchnng auf eiweissverdauendes Ferment konnte wegen 
MaDgel an Materiál nicbt vorgenommen werden. 

Bodensatz: Cholestearin- und Tyrosinkrystalle. 

N r. 114. Poppert (Giessen), persônliche Mittheilung. 

ISjähriger Enabe, erhielt 29. December 1894 von einer Kub einen 
Stoss gegen den Leib in der Gegend des linken Bippenbogens. Er musste 
alsbald zu Bett liegen, empfand Leibscbmerzen. 14 Táge nacb dem Unfall 
fing der Leib an, stärker zu werden. Von da an bäufíges Erbrecben, nacb 
fast jeder Nabmngsan&abme kolikartige Scbmerzen im Leib, starké Ab- 
magemng. 

Leib besonders in der linken Hälfte stark aufgetrieben durcb einen 
kopfgrossen, kngligen, gleichmässig resistenten, fluctuirenden Tumor. Ueber 
demselben leerer Percussionsscball. Oberbalb tympanitiscber Magenscball, 
unterhalb Darmschall. Nacb rechts Begrenzung durcb eine Zóne tympa- 
nitiscben Scballes, nacb links bin keine scbarfe Grenze. Aufbläbung des 
Magens zeigt, dass derselbe vor der Gescbwulst liegt; bei Aufbläbung des 
Darmes vom Rectum erscbeint das gebläbte Quercolon unterbalb des Tumors. 

Diagnose: Pankreascyste. 

1. März 1895. Einzeitige Incision der Cyste, Drainage, Entleerung 
von 4 Litern gelblicber bis rotbbrauner Flússigkeit. Dieselbe entbält tbeils 
erbaltene, tbeils zerfallene Blutkôrper, ist stark eiweissbaltig; zeigt auf Fette 
emulgirende Wirkung, diastatiscbe und eiweissverdauende Kraft feblen. 

Verlauf : in den ersten Tagen mässig reicblicbe Secretion aus der Cyste, 
die nacb weiteren 3 Wocben gänzlicb versiegt. Bescb werden bor en alsbald 
auf. Patient stellt sicb mebrmals vÔUig gesund vor. 



Capitel VL 

Feste Geschwiilste des Pankreas (Carcinom^ Sarkom^ Adenom, 
Lyinphom, Tuberculose, sypMlitische Geschwulste), 

§ 52. Die festen Geschwiilste des Pankreas haben erst 
in der jtingsten Zeit ein chirurgisches Interesse erhalten, es liegt eine 
allerdings noch recht kleine Reibe von Mittheilungen uber die operative 
tiangriffnahme solider Neubildungen des Pankreas vor. 

Die ältere Literatúr tiber die „Afterbildungen in derBauch- 
speicheldriise'* findet sicb bei Claessen zusammengestellt. Er 
theilt dieselben ein in „Scirrhus, Markschwamm, Steatom, Tu- 
berkeln, Melanose, Hydatiden'*. Entsprechend dem damaligen 
Stande der Kenntnisse ist die Ausbeute in pathologisch-anatomischer 
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Hinsicht gering. Dagegen giebt der Autor eine recht gute klinische 
Analyse und räumt mit verschiedenen älteren Anschauungen auf. 
Ancelet legt seiner BesprechuDg des „Cancer" 200 Fälle zu Grunde. 

Ausfilhrlicher bespricht sodann Klebs die Neubildungen des Pan- 
kreas. Das Vorkommen von Adenomen hält er noch nicht ftir er- 
wiesen. Das Carcinom ist nicht selten eine primáre Erkrankung des 
Pankreas. Die Neubildung kann die ganze Driise gleichmässig be- 
fallen, oder nur den Kopf, in den seltensten Fällen den Schwanz oder 
den mittleren Theil. Im letzteren Falle ist meist nur ein Knoten vor- 
handen; sehr selten mehrere. Secundäre Erkrankung der Driise bei 
allgemeiner Garcinose ist selten, dagegen kônnen Neubildungen der 
Nachbarschaft in dieselbe hineinwuchern , so dass es oft schwer hält^ 
den ursprunglichen Ausgangspunkt zu bestimmen. Die Form des pri- 
m'áren Pankreaskrebses ist meist der Scirrhus, jedoch sind auch 
Gallertcarcinom (Liicke) und Cylinderzellencarcinom be- 
obachtet. Das Vorkommen von Sarkom erwähnt Klebs nicht. 

Friedreich theilt zwei eigene Beobachtungen von primärem 
Pankreaskrebs mit. Ftir diagnostisch wichtig erkľárt er den epi- 
gastrischen Schmerz und das Ftthlen eines Tumors im Epi- 
gastrium, jedoch hält er die Diagnose ftir ausserordentlich unsicher. 

Birch-Hirschfeld erwähnt das „wahrscheinliche" Vorkommen 
von Adenomen. Das Carcinom kann von den Drtisenepithelien oder 
von den Epithelien der Ausftihrungsgänge ausgehen. Primáre Sar- 
kom e gehôren zu den grôssten Seltenheiten. Er erwähnt syphiliti- 
sche und tuberculôse Neubildungen. 

Eine eingehende Bearbeitung haben in letzter Zeit die Neubildungen 
der Drtise durch Dieckhoff erfahren, der auch mehrere neue Beobach- 
tungen von ihm selbst, Lubarsch und Thierfelder mittheilt. 

Die bis jetzt im Pankreas sicher beobachteten Neubildungen sind : 
Carcinome, Adenome, Sarkome, Lymphome, von den Granu- 
lationsgeschwulsten Tuberculôse und syphilitische Neubildungen, 

/ Das Carcinom ist die am häuíigsten im Pankreas gefundene 

. Neubildung. Das Vorkommen derselben ist bereits von den alten patho- 
logischen Anatomen (Bonet, Lieutaud, Morgagni) vielfach er- 
wähnt. Bécourt ftihrt mehrere Fälle an, desgleichen Mondiére. 
Claessen hat 124 derartige Beobachtungen zusammengestellt, von 
denen er 49 ftir zweifelhaft, 75 ftir sicher oder ziemlich sicher hält. 
Er bemuhte sich, die klinischen Symptóme des Krebses von denen der 
chronischen Entztindung — welche beiden Affectionen vor dem Gebrauche 
des Mikroskops oft genug verwechselt sein môgen — zu trennen. 

Ancelet hat 200 Beobachtungen tiber Carcinom des Pankreas 
mit grossem Fleiss zusammengetragen (darunter viele auch von Claessen 
angeftihrte) und giebt betreffs der Häufígkeit des Vorkommens an, dass 
Tanchon unter 9118 Todesfállen, welche in den Civilregistern des 
Seinedepartements gefUhrt wurden, 2mal Pankreaskrebs erwähnt fand. 
Der Bericht bezieht sich offenbar nicht auf Sectionsergebnisse. Mare 
d'Espine zählt unter 471 Krebsfállen einen im Pankreas. Die häufigste 
Form ist die des Scirrhus. In 88 Fällen war nach Ancelet das 
ganze Organ ergriffen; der häufígste Ausgangspunkt ist der Kopf der 
Drtise, 33mal. Bei 18 Fällen ist ausdrtickiich angegeben, dass die 
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Neubildung im Pankreas allein yorhanden gewesen sei; diese Pälle sínd 
also als primáre anzusehen. 

Boldt fand 1882 in der Literatúr der letzten 40 Jahre 53 Fälle 
von Carcinom, 3 von Sarkom, 2 von Tuberculose des Organes. 
In 25 Fällen war die Affection wesentlich auf den Kopf der Drtise 
beschränkt, seltener war dieselbe in toto degenerirt. 23 Fälle erwiesen 
sich als primár. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens der Geschwtilste im 
Pankreas im Vergleich zu anderen Organen anbelangt, so berichtet 
Willigk, dass er bei 467 Krebssectionen 29mal Krebs der Bauch- 
speicheldrtise fand. Biach giebt an, dass unter 18 069 Sectionen im 
Wiener Allgemeinen Krankenhause von 1869 — 1879 auf 1270 Krebs- 
erkrankungen verschiedener Organe 22mal Krebs des Pankreas ge- / 
funden wurde. Im Wiedener Krankenhaus zu Wien wurde unter * 
5565 Sectionen (von 1857 — 1866) 514mal Carcinom iiberhaupt con- 
statirt, darunter 6mal im Pankreas. 477 Sectionen im Éudolfs- 
Spital ergaben 221mal Carcinom und darunter Imal im Pankreas. 
Unter 73 Fällen von Pankreascarcinom, welche Biach (1883) aus der 
Literatúr sammelte, fand er 19mal den Sitz der Geschwulst im Kopf, 
13mal im Kôrper, 31mal diffus in der ganzen Drtise. 

Einen Bericht tiber die Häufigkeit von Pankreastumoren giebt 
Segré aus dem sehr grossen Sectionsmaterial des Ospedale magg. 
zu Mailand. In den Jahren 1868 — 1886 wurden 11472 Sectionen 
dort ausgeftihrt, bei denen sich 132Tumoren des Pankreas fanden. 
Von diesen waren 127 Carcinome (von welchen nur 12 auf das Pan- 
kreas beschränkt geblieben waren!), 2 Sarkome, 2 Cysten, 2 Sy- 
philome. Aus 57 Beobachtungen liess sich der Sitz der Neubildung 
ermitteln; derselbe war 35mal im Kopf, 19mal diffus im ganzen 
Organ, 2mal im Kôrper, Imal im Schwanz. 

Rohde stellte aus 5952 von 1873 — 1889 im Kieler pathologischen 
Inštitúte (Prof. H e 11 e r) gemachten Sectionen die pathologischen Be- 
funde am Pankreas zusammen (234). Carcinom wurde 13mal be- 
obachtet, jedoch nur Imal in der Drtise allein, 12mal gleichzeitig in 
anderen Organen; Sarkom kam 3mal vor, anscheinend stets secundär; 
Tuberculose 6mal. 

Miraillié hat 1893 eine umfangreiche Zusammenstellung iiber 
den ftir die Chirurgie allein in Betracht kommenden primären Krebs 
des Pankreas gegeben. Er konnte 113 sichere und mit hinreichenden 
Details gegebene Fälle auffinden. Unter diesen tiberwog das männ- 
Uche Geschlecht (auf 106 Fälle: 69 Männer, 37 Frauen). Am häufigsten 
war die AfiFéction im Alter von 30 — 50 Jahren, jedoch wurde sie auch 
mehrfach bei ganz jugendlichen Individuen beobachtet. Am häufigsten 
war der Kopf der Drtise befallen, 82mal unter 113 Fällen, selten der 
Schwanz. Die häufigste Form des Krebses ist der Scirrhus, jedoch 
kommen auch Cylinderzellenkrebs, Encephaloidkrebs vor. 

Bard und Pi c haben 1888 eine grôssere Studie uber das primäre 
Carcinom des Pankreas verôflPentlicht unter Zugrundelegung von 7 Fällen, 
welche innerhalb kurzer Zeit im Hôtel-Dieu de Lyon zur Beobachtung 
und Section kameň. Ihre Mittheilungen gehen darauf hinaus darzu- 
thun, dass das primäre Carcinom des Pankreas einen klinisch gut defi- 
nirbaren Typus besitzt, besonders bei seinem gewôhnlichen Sitz im 
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^ Kopfe des Pankreas. Die typischen Symptóme sind: tiefer Icterus ohne 

Remissionen, starké Ausdehnung der Gallenblase ohne Lebervergrôsse- 
rung, subnormale Temperatur, rapide Abmagerung und Kachexie, kurze 
Dauer der Krankheit. 

Am häufígsten ist der epitheliale Drtisenkrebs, demnächst der 
Krebs von dem Epithelium des Ausftihrungsganges. In der Regel finden 
sich secundäre Knoten in der Leber. In Folge der Compression des 
Ductus choledochus entsteht biliäre Cirrhose der Leber. 

Seitdem den Krankheiten der Báuchspeicheldrttse in Folge der 
Entdeckung ihrer Beziehungen zum Diabetes, vielleicht auch in Folge 
chirurgischer Anregung, bei den Sectionen eine erhôhte Aufmerksam- 
keit zugewendet wird, sind Mittheilungen iiber den primären Krebs 
des Organes häufiger in der casuistischen Literatúr der letzten Jahre 
niedergelegt. 

Die Entscheidung, ob eine Geschwulst im Pankreas selbst ent- 
standen, oder secundär aus der Nachbarschaft in die Driise hinein- 
gewuchert sei, ist bei einigermassen fortgeschrittenem Zustande der 
Neubildung nicht immer leicht zu trefifen. 01 i vi e r weist darauf 
hin, dass ein Tumor makroskopisch voUkommen das Ansehen eines 
< primären Pankreaskrebses haben kann, und doch vom Duodenum her- 
riihren und erst später in das Pankreas eingedrungen sein kann. Die 
mikroskopische Untersuchung kann allein den Aufschluss geben, ob 
Pankreas oder Duodenum der Ausgangspunkt der Neubildung ist. Da 
keineswegs fur alle als primáre Pankreasgeschwiilste angesprochen^n 
Fälle eine eingehende mikroskopische Untersuchung vorliegt, so wären 
nach Olivier's Ansicht viele der Fälle zweifelhaft. 

^'^ § 53, Fassen wir das iiber das Carcinom des Pankreas Bekannte, 
und fdr die .chirurgischen Gesichtspunkte besonders Wichtige kurz zu- 
sammen. Das primäre Carcinom der Druse ist eine immerhin recht 
seltene Erkrankung. Die Prädilectionsstelle desselben ist der Kopf des 
Organes, Kôrper und Schwanz sind sehr viel seltener befallen. 

Die am häufigsten vorkommende Form ist die des bindegewebe- 
reichen Carcinomes, Scirrhus. Jedoch sind auch zellenreiche weiche 
Krebsarten, Medullarcarcinome, beobachtet, ferner Cylinderzellen- 
carcinome, weiche wahrscheinlich' vom Epithel der Ausfíihrungsgänge 
ihren Ausgang nehmen , und einige Fälle von Gallert(?arcinom 
(Lticke, Klebs, Mosler). Ausserdem giebt es Fälle von Epithelioma 
cy šticu m (Roux u. A. s. bei den Cysten), weiche ebenfalls einen 
malignen Verlauf nehmen kônnen. Ein Carcinoma giganto-cellulare hat 
Gade beschrieben. 

Während die Mehrzahl der Kranken im mittleren Lebensalter stand, 
liegen mehrfache Berichte iiber maligne Neubildungen des Pankreas 
bei sehr jungen Individuen vor. Ber g f and nach Rokitanski Carci- 
nom bei einem Neugeborenen (Lues congenita?), Kiihn bei einem 
12jährigen, Litten bei einem 4jährigen, Šimon bei einem 13jäh- 
rigen Kinde. 

Die klinischen Symptóme sind im Beginne der Erkrankung, 
oft auch im weiteren Verlauf e sehr dunkle. Manche frtther als patho- 
gnomonisch angesehene Zeichen, wie wässriges Erbrechen und Fett- 
diarrhoe, sind nach den neueren Beobachtungen nicht als speciíiscbe 
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Symptóme anzaerkennen. Besonders die Fettdiarrboe ist im Ganzen 
nur selten, und besonders in nenerer Zeit nor ansnahmsweise bei Pan- 
kreasgeschwQlsten beobachtet, so dass man aus dem Fehlen dieses Sym- 
ptomes keine diagnostischen Schlusse ziehen kann; ist es Yorhanden, 
so wird man an eine D^eneration der Banchspeicheldrtlse bezw. eine 
Behinderung des Abflasses ihres Secretes denken mtlssen. Diabetes 
ist bei Carcinom des Pankreas nicht häufig gefunden. Nach den Ke- 
sultaten der Tbierversnche ist er ancb nur dann zu erwarten, wenn 
das ganze Organ in Carcinomgeweben aufgegangen ist (s. Gap. Diabetes). 

Meist macht der Tumor erst dann Erscheinimgen , wenn er auf 
wicbtige Nachbarorgane druckt. 

Ziemlich constant wird epigastrischer Schmerz angegeben, 
der theils dauemd, theils in Anfallen auftritt. 

Ein sehr häufiges Symptóm ist Icterus und Retention der Qalle bis 
zur Yôlligen Acholie des Darminhaltes. In der grôsseren Zahl der Fälle 
begínnt das Carcinom im Pankreaskopf und fQbrt daher bald zur Gompres- 
sion des Ductus choledochus, der entweder am Pankreas entlang oder durcb 
dasselbe hindurch zum Duodenum tritt, und mit dem Diictus pankreaticus 
zusammenmiindet. Miraillié gíebt an, dass unter 113 Fällen 82mal 
Icterus beobachtet sei, unter Anceleťs Fällen bestand 33mal Icterus 
durcb Gompression der Gŕallengänge. Der Gholedochusverschluss durch 
Geschwulstcompression hat nun einige Eigenthtimlicbkeiten, welche zur 
Unterscbeidung von dem Steinverschluss des Gŕanges zu verwerthen sind. 
Hierher gehôrt vor Allem die von Gourvoisier und Terrier betonte 
Thatsache, dass beim Tumorverschluss in der Regel die Gallenblase 
gross und prali gespannt, daber meist unter dem Leberrand fQhlbar 
ist, — wäbrend beim Steinverscbluss die Gallenblase klein und ge- 
schrumpft zu sein pflegt. In einem Falle, welcben Lachmann aus 
der Greifswalder Klinik mittheilt, war die Spannung in der Gallen- 
blase bei primärem Pankreaskrebs so hochgradig, dass Ruptúr der 
Blase eintrat. Wenn gleich dies Verhalten der Gallenblase kein ab- 
solut sicheres zu sein scheint — denn Ausnahmen kommen vor — , so 
wird es doch so häufig angetroflfen, dass es diagnostischen Werth hat 
(Zusammenstellung bei Ecklin). Freilich ist daraus zunächst nur der 
Schluss gestattet, dass ein Tumor den Gallengang verlegt, dieser Tumor 
kann von der Gallenblase, von retroperitonealen Drtisen, vom Duode- 
num oder vom Pankreas ausgehen. In den Fällen, wo d^e Neubildung 
entfemt vom Kopf der Drtise beginnt, fehlt der Icterus oder tritt erst 
spät ein. 

Das wichtigste Symptóm ftir die Diagnose des Pankreaskrebses 
ist das Fiihlen eines epigastrischen Tumors. Die Palpation ge- 
lingt nicht in allen Fällen, nach Boldt unter 52 Fällen nur 20mal, 
nach Miraillié nur in ^/i — ^jô der Fälle. Bei Bar dt und Pic unter 
7 Fällen nur Imal. Unter Anceleťs Fällen (aus der Literatúr zu- 
sammengestellt) wurde 46mal ein Tumor constatirt, welcher 36mal im 
Epigastrium, 4mal im rechten, 2mal im linken Hypochondrium , 4mal 
„im Abdomen* gelegen war. Fettleibigkeit, strafife Bauchdecken, Ueber- 
hängen der Leber iiber das Pankreas sind Momente, welche das Ftihlen 
des Tumors erschweren oder hindern. Jedoch ist der genauen Pal- 
pation der Gegend, nach Entleerung von Magen und Darm, eventuell 
unter Zuhulfenahme der Narkose, der grôsste diagnostische Werth bei- 
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zulegen. In einer Reihe von Fällen ist neuerdings ein Tumor im Epi- 
gastrium gefiihlt und darauf hin operirt worden. Die Bestimmung, 
welchem Organe der gefiihlte Tumor angebôrt, ob dem Magen, retro* 
peritonealen Driisen oder dem Pankreas, ist dann freilich noch eine 
schwierige und nicht immer zu lôsende Aufgabe. Von Wichtigkeit ist 
hierfur die Untersuchung des Mageninhaltes (Salzsäure, Milcbsäure, 
Stagnation des Inhaltes), der Ausdehnung des Magens, sowie der Ver- 
schiebung des Tumors bei verschiedenen Fiillungsgraden des Magens- 
Wird bei bestehendem Icterus mit Ausdehnung der Gallenblase, bei 
fehlenden Steinsymptomen, ein Tumor im Epigastrium gefOhlt, der sich 
nicht mit dem Magen verschiebt, so ist an Pankreasgeschwulst zu denken. 
Zu einer ganz sicheren Diagnose wird man häufig erst nach OefiEnung 
der Bauchhôhle gelangen. 

Die Magenfunction ist in der Regel beeinträchtigt , es kann 
/sogar durch Compression des Pylorus zu einer Dilatation des Magens 
I kommen (Miller), in welchem Falle die Unterscheidung von Pylorus- 
carcinom sehr schwierig ist. Auch Compression desDarmes ist nicht 
selten eingetreten. Der Tumor kann das Duodenum verengem, auch 
in die Wand desselben hineinwuchem und dann zu Duodenalblutungen 
Anlass geben. Hôlscher hat ein en Fall beschrieben, in welchem 
Compression des Darmes durch einen Pankreastumor zu Ileus fíihrte. 
Wilms hat kiirzlich einen Fall von Verengerung des unteren Duode- 
num, am Uebergang ins Jejunum in Folge eines Carcinomes im Pan- 
kreasschwanz mitgetheilt. 

' Die Geschwulst liegt in der Regel den grossen Bauchblut- 

/gefässen dicht an, so dass sie die Pulsationen der Aorta fort- 
f pflanzt, in mehreren Fällen soli Compression der Aorta vorhanden 
gewesen sein (Bol d t). Leichter noch erfolgt Compression der diinn- 
wandigen Venen (Vena cava und Vena portae). Wesener beschreibt 
einen Fall von Thrombose der Pfortader in Folge von Carcinom des 
Pankreaskôrpers. Die Krankheit begann mit starken Darmblutungen, 
dann trat Ascites ein. Nach Entleerung desselben mittelst Punction 
erfolgte unter heftigen Magenschmerzen copiôses Blutbrechen. Ein 
Tumor konnte auch nach der Punction nicht gefiihlt werden. Sehr 
ähnliche Fälle theilen Ancelet, Bowditch, und Molander und 
Blix mit. 

Bei den weichen zellreichen Geschwulstformen kann es zu umfang- 
,reichen Blutungen im Innern der Neubildung kommen. 
,' Auch ulcerative Perforation nach aussen, in den Magen, 

, in grosse Venen ist beobachtet worden. 

Durch Verlegung des Ductus pankreaticus an seiner Miin- 
dung kann eine Dilatation der peripheren Theile des Ganges entstehen. 
Der Verí au f ist meist ein chronischer, die Kranken erliegen 
der allmählich zunehmenden Kachexie, wenn nicht acute Zwischenfálle, 
wie Blutungen, das Ende beschleunigen. — Sehr selten ist ein acuter 
Verí au f; einen derartigen Fall, bei dem die klinischen Erscheinungen 
eine acute Afifection vermuthen liessen, beschreibt Smith. In der 
Annahme, dass es sich um Empyem der Gallenblase handele, wurde 
der Bauchschnitt gemacht, jedoch nur ein vergrôsserter Leberlappen 
gefunden. Die Section wies ein Carcinom im Pankreaskopf und secun- 
däre Knoten in der Leber nach. 
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§ 54. Das Vorkommen des Adenom s im Pankreas wurde 
bis Yor Kurzem noch bezweifelt^ A. Thierfelder hat jedoch einen 
genau nntersucliten Fall der Art beschrieben. Der bei der Seotion 
eines Tuberculôsen gefundene kírschgrosse Tumor hatte eine glatte 
scharfe Abgrenzung gegen das Nachbcú-gewebe^ und liess sicli aus der 
BindegewebshQlIe im Pankreaskopf leicht ausschälen. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte Tiel&ch gewundene Zellcylinder ohne Lumen in 
einem zellarmen, lockeren, bindegewebigen Stroma yerlaufend. Thier* 
felder nimmt an, dass die Geschwuist Ton den Epitheizellen des Aus- 
fahrungsganges ausgegangen sei. Ein zweiter Fall Ton Adenom ist 
von Biondi mitgeiheilt, welcher die Geschwuist mit glUcklichem Er- 
folge aus dem Pankreas ausschälen konnte. Endlich erwähnt Neve 
kurz eines Falles von Adenom, welches bei einer 50jährigen Frau ge- 
funden wurde, und das Duodenum verengte. 

Chauffard berichtet Ober einen Fall von Adenombildung im 
Pankreas und Capsula suprarenalís. Als Ausgangspunkt war die letztere 
Stelle mit Wahrscheinlichkeit anzusehen. 

Cystadenome sind, wie bei Besprechung der Cysten erwähnt, 
mehrfach gefunden. 

§ 55. Zu den sehr seltenen Vorkommnissen gehôrt das primärc • 
Sarkom des Pankreas. Die älteren Angaben aus der Literatúr sind ^ 
hierfiir nicht zu verwenden, weil vor Vi r ch o w das Sarkom nicht scharf 
genug von den Carcinomen getrennt wurde. Die erste sichere Mit- 
theilung iiber primäres Sarkom im Pankreas riihrt von Paulicki her, 
welcher bei der Section eines Phthisikers ein kleinzelliges Sarkom in 
der Bauchspeicheldriise fand. Segré erwähnt unter 132 Tumoren des 
Pankreas seien zwei Sarkome gewesen, jedoch geht nicht sicher aus 
seinen Angaben hervor, ob es primäre oder metastatische GeschwUlste 
waren. Dasselbe gilt von zwei Mittheilungen , welche Boldt anftlhrt 
(Giinsburg und Isham). Im Kieler pathologischen Inštitút 
(Heller) wurde nach Rhode 3mal Sarkombildung im Pankreas neben 
Sarkomen anderer Organe angetroffen. Es geht aus seiner Mittheílung 
nicht hervor, ob die Geschwulstbildung im Pankreas begonnen hatte. 
Senn theilt einen FaU von primärem MeduUarsarkom mit, welchen 
Mayo beobachtet hat. Den Fall von Lépine und Cornil, welchen Senn 
als zweiten Sarkomfall anfUhrt, haben die genannten Autoren als Lym- 
phom bezeichnet. Sydney Martin demonstrirte in der patholog. so- 
ciety of London einen Fall von primärem Sarkom des Pankreas. Ferner 
hat Litten einen Fall von primärem Sarkom des Pankreas mit enormen 
Metastasen bei einem 4jährigen Kinde beobachtet. Virchow, welchem 
die Präparate vorgelegt wurden, sprach sich ftir den Ausgang der Neu- 
bildung von Pankreas aus. 

BI in d zeigte in der Societé anatomique de Paris ein Sarcoma 
caudae pancr. mit Metastasen in der Leber und auf dem Peritoneum 
bei einem 74jährigen Manne. Pilliet bestätigte die Diagnose Sarkom. 

Routier enucleirte ein ganglionäres Lymphsarkom, welches in 
dem Schwanz des Pankreas sich entwickelt hatte. 

Neve beschreibt ein Sarkom des Pankreas, welches auf den Py- 
lorus ubergegriflfen hatte. 

Ghvostek hat ein Sarkom des Pankreas und der Nieren be- 
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obachtet mit zahireichen Metastasen in auderen Organen. £s ist 
nicht sicher, dass es sich um primáre Sarkombildung im Pankreas 
handelte. 

Dagegen ist die Geschwulst, welche Krônlein aus d em Pankreas 
exstirpirte, nach Ribberťs Untersuchung als ein primäres Angiosarkom 
dieses Organes anzusehen. 

Einen zweiten typischen Fall von Angiosarkom hat Lubarsch 
(nach Dieckhoff) im Pankreaskopf gefunden. 

Schiiler theilt aus der Greifswalder Klinik einen Fall von Sar- 
coma pankreatis permagnum haemorrhagicum mit. Es handelte sich 
um ein erweichtes primäres Sarkom des Organes. Die Arteria pan- 
kreatica war durch den Tumor arrodirt, und hatte Anlass zur Bildung 
eines grossen Blutsackes in dem erweichten Tumor gegeben. Daneben 
bestanden multiple Sarkommetastasen. (Untersucht unter der Aegide 
von Grawitz.) Derselbe Fall ist ubrigens noch einmal in der Disser- 
tation von Bandelier (Greifswald 1896) beschrieben. 

Aus dem WUrzburger pathologischen Inštitút des Prof. v. Rind- 
fleisch verôflfentlichte Michelsohn einen Fall von primärem Sarko- 
carcinom des Pankreas. In den jiingsten Theilen der Neubildung fand 
er atypische Wucherung des Epithels; mit dieser epithelialen Proli- 
feration verbindet sich aber sofort eine echt sarkomatôse Entartung 
des Bindegewebes, so dass eine Mischgeschvnilst resultirt. 

Baudach hat aus dem pathologischen Listitut zu Freiburg eine 
Neubildung des Organes beschrieben, bei der es auch durch Blutungen 
in die Geschwulst zur Bildung hämorrhagischer Cysten gekommen war. 
Er fand an der Innenwand derselben kolbige Stränge mit Epithel- 
iiberzug und lässt es zweifelhaft, ob das Qefássbindegewebe oder das 
Drusengewebe den Ausgangspunkt gegeben habe. Er bezeichnet die 
Geschwulst als Angioma myxomatosum (Cylindroma). 

Bonnamy fiihrt aus der amerikanischen Literatúr (Boston society 
for medical improvement) 2 Fälle von Sarkom des Pankreas an. Bei 
dem ersten von Weber berichteten handelte es sich um eine allgemeine 
Sarkomatôse, augenscheinlich von den Achseldriisen ausgegangen, die 
zu secundären Ablagerungen in zahireichen inneren Organen gefuhrt 
hatte, u. A. auch im Pankreas. Der zweite Fall von Ingalls be- 
obachtet: „Sarkom des Pankreas der Leber und der Gallenblase" 
ist nach der Erankengeschichte und dem anatomischen Befunde eher 
als ein von der Bauchspeicheldruse ausgegangenes Sarkom zu be- 
zeichnen. 

Der Fall von Briggs, welcher weiter unten unter den Operations- 
geschichten ausfiihrlich mitgetheilt werden wird, erscheint unsicher in 
der Deutung. Der Autor sagt, dass es sich um ein Spindelzelleu- 
sarkom gehandelt habe, welches mit Evidenz aus einem präexistenten 
Hydatidensack hervorgegangen sei. In der Fltissigkeit, welche durch 
Punction vor der Operation entleert wurde, wies Dr. James Haken 
nach. Die Skizze, welche Briggs von dem Tumor giebt, zeigt eine 
solide Geschwulst in der linken Hälfte des Pankreas. Da keine ganz 
eingehenden Daten Uber den mikroskopischen Befund gegeben werden, 
und da die Thatsache der sarkomatôsen Degeneration von Echinokokken- 
s'ácken meines Wissens anderweitig nicht bekannt ist, môchte ich den 
Fall als nicht sicher ansehen. 
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Rose berichtet uber einen Fall tod Sarkom im Pankreas, bei 
dem es nicht sicher isi, ob es sicb um eine primäre oder metastatische 
Neubildong daselbst handelie. Ein SOjahriger Mann ging an Meníngitis 
von einem yerjauchten Tumor des Nasenracbenraumes zu Gruude. Im 
Pankreas befand sicb ein faustgrosser, beweglicher Gescbwulstknoten 
(Sarkom), welcher Ton dem Ductus choledochus durchsetzt wurde. 

Ein sebr interessanter Fall, welchen Witzel aus Trendelen- 
burg's Elinik bescbreibt, ist mit grosser Wahrscbeinlicbkeit zu den 
Sarkomen des Pankreas zu rechnen. Der retroperitoneal nach links 
hin entwickelte Tumor hing innig mit diesem Organe zusammen, Kôrper 
und Schwanz strahlten ohne scharfe Grenze in die Geschwulst aus, 
der Eopf der DrOse war gesund. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
erwies sich die Neubildung als ein Spindelzellensarkom. Die Patientin 
genas nach der Exstirpation, starb aber' bald dámach in der Heimath, 
so dass keine Section gemacht werden konnte. Der Verfasser glaubt 
nicht das Recht zu haben , den Tumor als vom Pankreas ausgegangen 
zu betrachten, «so lange nicht fiir diese Ansicht eine Sttltze durch 
weitere Erfahrungen gegeben wird* — er nimmt vielmehr an, dass 
ein Fasciensarkom vorlag. Nach der sehr eingehenden Beschreibung, 
auf welche wir bei der Besprechung der Operationen noch zurilck- 
zukommen haben, und nach den obigen Mittheilungen tlber Sarkom 
des Pankreas môchte ich den Fall doch mit Wahrscbeinlicbkeit als ein 
Sarkom des Pankreas ansprechen. 

Als Fälle von primärem Sarkom der Bauchspeicheldrtlse sind 
nach dem Vorstehenden folgende zu betrachten: Die F&lle yon Paulicki, 
Mayo, Sidney Martin, Litten, Blind, Routier, Neve, Er5n- 
lein, Lubarsch, Schtiler (Bandelier); mit Wahrscbeinlicbkeit sind 
dazu zu rechnen die Fälle tou Ingalls, Trendelenburg. Misch- 
geschwtllste von Sarkom mit epithelialer Neubildung sind die Fälle von 
Michelsohn und Baudach. 

§ 56. Elebs berichtet, dass in der Substanz des Pankreas zu- 
weilen Lymphdriisen und Nebenmilzen vorkommen, durch welche 
die Drtisenľáppchen aus einander gedrängt werden. 

Von diesen eingesprengten Lymphdriisen kônnen Tumoren ausgehen. 

Cornil und Lépine haben einen Fall von Lymphom im Pan- 
kreas und mehreren anderen Organen untersucht. 

Die 52jährig6 Frau war seit 11 Monaten krank, seit 7 Monaten be- 
stand Erbrechen und Schmerz in der Magengegend. Blut wurde nicht er- 
brochen. Bei der Palpation fiiblte man leicbt eioen uobeweglichen Tumor 
unterhalb des recbten Bippenrandes. Die Stublentleerungen waren normál. 
Es bestand Appetitlosigkeit, Abmagerung, gelbbraune Färbung der Haut. 

Bei der Autopsie fand sich eine grosse Driisenmasse im Niveau des 
Pankreaskopfes , welcher umwuchert aber nicbt verscbmolzen war mit den 
Driisen. Die rechte Hälfte des Pankreas ist vergrdssert, an Stelle des Drúsen- 
gewebes besteht ein weicbes, weisses, markiges Gewebe. Der Magen ist mit 
dem Pankreas yerwachsen, das submucôse Gewebe am Pylorus ist speckig 
infíltrirt, mebrere Millimeter diek. Das Lumen ist verengert. Leber, Zwercb- 
fell und Basis der rechten Lunge, ebenso die Nieren zeigen weisse KnOtcben. 
— Die Untersuchung des Geschwulstgewebes zeigt ausschliesslich , lymphoides 
Gewebe". 
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Der Fall wird von den Autoren nicht als Sarkom, sondem als 
Lymphom bezeichnet. 

Senn hať denselben (nicht ganz genau citirt) als ^Sarkom'' auf* 
geflihrt, und so ist derselbe unter dieser Diagnose von anderen Autoren 
citirt worden. 

Der Fall von Routier (s. o.) scheint eine sarkomatôse Degene- 
ration einer solchen intrapankreatischen Lymplidrtíse darzustellen. 

Auch tuberculôse Degeneration von solchen LymphdrUsen 
ist beobachtet. Klebs fiihrt an, dass bei käsiger Tuberculose der 
peripankreatischen Lymphdrusen nicht so selten in der Substanz der 
Bauchspeicheldrtise käsige Knoten von verschiedener Grôsse gefunden 
werden, welche zum Theil wohl von kleinen Lymphdrtlsen gebildet sein 
môgen, die in die Substanz des Pankreas gleichsam eingedriickt sind. 
In diese Kategórie gehôrt der sehr interessante Fall, welchen S en dier 
kiirzlich mit Gliick operirte; einen ähnlichen theilt Kudrewetzki als 
Sectionsbefund mit. 

§57. Ueber das Vorkommen von Tuberkeln im Pankreas 
selbst finden sich einige ältere Beobachtungen von Claessen aufgefiihrt. 
Aran hat in der Wand eines Abscesses im Pankreasschwanz hafer- 
korngrosse, käsige Knôtchen angetroflfen, welche er als erweichte Tu- 
berkel ansah. Mangels einer mikroskopischen Untersuchung erscheint 
mir die tuberculose Nátur nicht ganz zweifelsfrei (der Fall ist bei den 
Abscessen genauer besprochen). 

Ancelet fiihrt in seiner bekannten Monographie 37 aus der 
Literatúr gesammelte Fälle von Tuberculose des Pankreas an. Eine 
genauere Durchsicht der auszugsweise mitgetheilten Beobachtungen er- 
giebt, dass nur sehr wenige derselben als Tuberculose gedeutet werden 
kônnen, so die Fälle von Aran, Bouillaud, Harless, Mitivié. 
Reynaud f and die Affection bei einem tuberculôs gestorbenen Affen. 
Einigemal handelt es sich um Tuberculose der Drusen in der Um- 
gebung des Organes (Fall 13, 14, 34) — in den meisten anderen wird 
die Driise als „scirrhôs" bezeichnet, und kein Beweis fiir Tuberculose 
erbracht. 

Rôser sah bei einem an Meningitis tuberculosa verstorbenen 
Kinde die Oberfläche des Pankreas besonders am Kopftheil voU von 
Tuberkeln. 

Barlow hat miliare Knôtchen bei Miliartuberculose im Pankreas- 
kopf gefunden. 

Virchow ist der Ansicht, dass die vom Pankreas (und der 
Parotis) angefíihrten Beispiele von Tuberculose, wohl auf Verwechse- 
lungen mit Tuberculose benachbarter Lymphdrtisen beruhen, 

Klebs giebt an, dass er bei ausgedehnter Entwickelung von 
miliaren Tuberkeln in den Driisen des Unterleibes und auf dem Perito- 
neum, die Bauchspeicheldrtise auch bei mikroskopischer Untersuchung 
frei von Tuberkeln befunden habe, dass dagegen in Fällen, wo die 
Drtise von käsigen Lymphdrtisen eingeschlossen ist, eine Entwickelung 
von grauen Miliarknoten im interstitiellen Bindegewebe des Pankreas 
vor sich gehe, deren Entstehung nicht auf kleine eingeschlossene Lymph- 
drtisen bezogen werden kann. 

Senn citirt (nach May o) einen von Wilson beobachteten Fall 



Tuberculose des Pankreas. 129 

von Pankreastuberculose. Der Kopf des Organes war stark vergrôssert, 
80 dass der Ductus choledochus comprimirfc wurde. Auf dem Durch- 
ächnitt zeigte sich die Driisensubstanz mit tuberculôsen Massen infíltrirt, 
die an einigen Stellen eitrig zerfallen waren. 

Bohde fand in •dem Sectionsmaterial des Kieler pathologi- 
schen Institutes 6mal Tuberculose im Pankreas bei Tuberculose der 
Lungen notirt, darunter 3mal Verkäsung des Organes. Neve er- 
wähnt, dass bei einem Falle miliare Tuberkeln auf dem Pankreas, nicht 
in demselben, angetroffen seien. 

B en d a (Prosector des städtischen Krankenhauses am Urban) fand 
bei einem ISjährigen, an Lungen tuberculose und verbreiteter Miliar- 
tuberculose gestorbenen Negerknaben linsengrosse verkäste Tuberkel 
im Pankreas. 

Pepper beschreibt einen Fall von hypertrophischer Cirrhose des 
Pankreas, bei dem sich zahlreicbe kleine Cjsten, angefuUt mit käsigen 
Massen, tuberculôsen Granulationen und Riesenzellen fanden. Er fasst 
den Befund als locale Tuberculose in Folge chronischen Katarrhes auf. 

Chvostek theilt in seiner mehrfach erwähnten Arbeit (Beob- 
achtung VII) einen Fall von chronischer interstitieller Pankreatitis und 
Tuberculose des Pankreas mit, bei dem das vergrôsserte Organ Ver- 
engerung des Duodenum und Gallenstauung durch Compsession des 
Choledochus herbeigeftihrt hatte. Die Driise war in eine feste íibrôse 
Masse verwandelt, in welcher mehrere, bis wallnussgrosse käsige Heerde 
lagen. 

Kudrewetzki hat ktirzlich eingehende Studien iiber Tubercu- 
lose der Bauchspeicheldrttse angestellt. Er fand diese Affection 
bei 129 Sectionen Tuberculôser 13mal (9,3 ®/o), und theilt die Fälle ein 
in solche von hämatogener Miliartuberculose des Pankreas bei 
allgemeiner Miliartuberculose, oder bei chronischer Tuberculose ver- 
schiedener Organe, ferner in solche von fortgeleiteter Tuberculose 
von der Nachbarschaft aus, endlich in selbständige, d. h. in Bezug 
auf die Genese unklare Fälle von chronischer Tuberculose des Pankreas. 
— Im Kindesalter ist die Aflfection relativ am häufigsten, bei 18 Kinder- 
sectionen fand er sie 8maL Dieselbe ist immer secundär, die Propa- 
gation erfolgt am häufigsten auf dem Wege der Blutbahn, seltener 
durch directe Fortleitung von benachbarten Tuberculoseheerden. Ftir 
das Eindringen von Tuberkelbacillen auf dem Wege des Ductus pan- 
kreaticus fehlen vorľáufig unanfechtbare Thatsachen. Die Tuberkeln 
lagem gewôhnlich im eigentlichen Driisengewebe, wobei ganze Gruppen 
von Acinis zerstort werden. Bei der chronischen Form kann es zur 
Bildung grôsserer tuberculôser Cavernen in der Driise kommen. Ku- 
drewetzki theilt einen sehr interessanten derartigen Fall, der durch Per- 
foration der Hôhle in den Magen endigte, mit. 

35jähriger Mann. Section: 22. Júni 1862. 

PatboL-anat. Diagnose: Tuberc. chron. pulm., gland.-lymphat. peribronch. 
et abdominali, cordis, renum et pankreatis. 

Pankreas blass. Im Kôrper und Schweif zahlreicbe, bis nussgrosse, 
confluirende, käsige Heerde, vielfach centrál erweicht. Von einer solchen 
unregelmässig buchtigen Erweichungshôhle aus, welche sich in der Mitte des 
Eorpers befand, ist die hintere Magen wand an mehreren Stellen sinuôs per- 
forirt. Ductus Wirsungianus múndet in den genannten Erweichungshohlen. 
Eorte, Pankreas. 9 
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In der Wand der Pankreasbeerde wnrde Grannlationsgewebe mit 
Eiesenzellen nachgewiesen. 

§ 58. Syphilis kann im Pankreas zur chronischen interstitiellen 
EntztinduDg, sowie seltener zur Bildung von Gummiknoten fuhren. 
Besonders die angeborene Lues verursacht ôfter Veränderungen im Pan- 
kreas. — Elebs fand in diesem Organ drei Gummiknoten Ton circa 
Kirschgrôsse bei einem 6monatKchen syphilitischen Fôtus. Birch- 
Hirscbfeld giebt an, dass die diffuse Induration des Pankreas zu den 
b'áufig nacbweisbaren Zeichen der congenitalen Syphilis Neugeborener 
gebôre, unter 23 diesbeztiglicben Fällen fand er sie lOmal. Das Organ 
ist dabei erheblicb vergrôssert, knorpelhart, auf dem Durcbschnitt weiss- 
glänzend, die acinôse Structur undeutlich. Das interstitielle und peri- 
vascuľáre Gewebe ist hocbgradig gewucbert. Nicht selten ist vorzugs- 
weise der Kopf der Drifee befallen, derselbe springt dann buckelartig' 
nach dem Duodenum zu vor. Gummiknoten fand er nur einmal bei 
einem syphilitischen Neugeborenen. Er erwähnt, dass auch bei Er- 
wachsenen Gummiknoten und von solchen herrôhrende narbige Ein- 
ziehungen in der Druse gefunden wurden. Dem m e hat ebenfalls inter- 
stitielle Pankreatitis bei Kindem mit angeborener Lues angetroflFen^ 
Einen ausgezeichneten Fall von grôsseren und kleinen Gummigeschwiilsten 
daselbst hat Schlagenkaufer mitgetheilt. Rohde fand unter 15 Ver- 
änderungen des Pankreas bei Lues 8mal Induration, ausserdem 4mal 
Átrophie, 2mal Blutung, 2mal Entziindung. Segré erwähnt, dass unter 
127 Tumoren des Pankreas ein FaU von Syphilom getroflfen wurde, 
Drozda beschreibt einen Fall von umfangreicher Schwielenbildung im 
Pankreas in Folge von Syphilis. 

Chirurgische Behandlung der festen Pankreas- 

geschwiilste. 

§ 59. Die Erfahrungen, welche bei der Behandlung der cysti- 
schen GeschwUlste des Pankreas gemacht sind, beweisen, dass es 
môglich und zulässig ist, Tumoren aus der Substanz der Driise heraus- 
zuschälen, und Theile derselben, welche den Stiel der Geschwulst bildeii, 
.abzutragen. In gleicher Weise ist es auch môglich, feste Geschwňlste 
des Organes radical zu entfernen. Freilich sind der chirurgischen Be- 
handlung der letzteren enge Grenzen gezogen, denn es sind nur 
solche Neubildungen operativ in AngrifiF zu nehmen, welche nicht 
die ganze Drtise, sondem nur einen Theil derselben durchsetzen. Die 
Erfahrungen an Thierversuchen ^) haben gezeigt, dass die Bauchspeichel- 
driise bei Thieren operative Eingriflfe in derselben Weise verträgt, wie 
andere drtisige und blutreiche Organe der Bauchhôhle; die bei Thieren 
nach Eingriffen am Pankreas gefundenen Fettgewebsnekrosen 
scheinen ftir Operationen am menschlichen Pankreas unter den geeigneten 
Vorsichtsmassregeln ohne Bedeutung zu sein. — Die Versuche haben 
I aber ferner gelehrt, dass die Entfemuiig des ganzen Organes, welche 



^) Ueber die Thierexperimente vergl. das Cap. Pettgewebsnekrose , sowie 
Kôrte (Berl. Klinik, Heft 102). 
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an Thiereii bei sorgfáltigem Vorgehen moglicli, wenn auch recht"^ 
schwierig ist, mit dem Fortbestehen des Lebens unverträglich j 
ist. Die Thiere gehen an Diabetes zu Grrunde (v. Mering und Min- ' 
kowski). Beim Menschen dtirfte die Totalexstirpation der Bauch- 
speicheldrilse technisch noch erheblich schwieriger sein als beim Thiere, 
wo dieselbe giinstiger gelegen ist. Die Ergebnisse des Thierversuches, 
sowie die Erfahrung, dass beim Menschen totales Zugrundegehen der 
Driise durch Erkrankungen in einer grossen Reihe von Fällen zum 
Diabetes fUhrt, lassen jetzt von vomherein jeden Versuch der Total- 
exstirpation als verwerflich erscheinen. Dagegen kônnen Theile der 
Driise ohne Nachtheil entfernt werden, weil das Zuriickbleiben eines 
mässigen Theiles von gesundem Driisenparenchym gentigt, um die 
Zuckerausscheidung im Urin zu hindern. In erster Linie ist die Ex- 
stirpation der linken Hälfte der Driise in Betracht zu ziehen. 
Dieser Theil des Organes ist am leichtesten auszulôsen und vorzu- 
ziehen, er hat keine innigen Verbindungen mit dem Darm; von grossen 
Gefássen kommt nur die Art. und Vena lienalis in Frage. Diese 6e- 
fasse stellen keine Endarterien in functionellem Sinne dar, da die Milz 
von den Anastomosen mit den Aa. gastric. breves weiterernährt werden 
kann. Der links von der Wirbelsäule gelegene Theil des Pankreas ist 
daher auch, wie sich zeigen wird, am häufigsten wegen fester Ge- 
schwiilste in Angriff genommen (6mal unter 9 Fällen). Sehr viel 
schwieriger liegen die Verhältnisse bei der rechten Hälfte der Driise. 
Diese ist innig mit dem Duodenum verbunden, von dessen hufeisen- 
fôrmiger Kriimmung sie umfasst wird. Eine Auslôsung des Driisen- 
kopfes aus der Verbindung mit dem Zwôlffingerdarm diirfte beim 
Menschen äusserst schwierig, vielleicht technisch nicht ausfiihrbar sein 
ohne Schädigung der Ernährung der Darmwand, da von denselben Ge- 
fássstämmen, Art. pancreatico-duodenalis superior (aus der Art. hepa- 
tica) und inferior (aus der Art. mesent. sup.), Aeste an beide Organe 
abgegeben werden. Beim Thiere (Hunden und Katzen) ist die Ab- 
lôsung gelungen, jedoch unter grossen Schwierigkeiten , obwohl bei 
ihnen das Duodenum mit dem Pankreas gut vorzuziehen ist. Ferner 
kommen die hinter dem Pankreas in Rinnen desselben eingebetteten 
grossen Gefásse: Art. mesent. sup. und die gleichnamige Vene in Gefahr, 
weil sie schwer abzulôsen sind. Ihre Unterbindung, sowie die ihrer 
grôsseren Aeste fiihrt zur Gangrän des Colon (Kr on lei n). Endlich 
miissten bei der Auslôsung des gesammten Pankreaskopfes beide Au s- 
fiihrungsgänge centrál und peripher abgebuuden werden. In Folge 
davon wiirde der zuriickgelassene periphere Theil der Driise verkiimmern. 
Der Efifect wiirde also dem einer totalen Exstirpation gleichkommen. 
Zusammen mit dem Ductus Wirsungianus miindet der wichtige Duc- 
tus choledochus ins Duodenum, der oft eine Strecke weit im Pankreas- 
kopf verläuft. Seine Unterbindung wiirde zur Cholämie fuhren. 

Aus allen diesen Griinden sind also nur partielle Exstir- 
pationen des Pankreaskopfes, bezw. Auslôsungen von abge- 
kapselten Geschwiilsten aus der Substanz desselben, untei 
Schonung mindestens eines der Ausfiihrungsgänge (Biondi), 
sowie des Gallenganges, ausfiihrbar. 

Von den festen Geschwiilsten sind also nur diejenigen der Exstir- i 
pation zugängig, welche im linken Theil der Driise sitzen und nicht / 
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zu ausgedehnte Verwachsungen mit der Umgebung haben, und femer 
solche, welche im Kopf oder Korper der Driise sitzen, und nicht diffas 
diesen ganzen Drtisenabschnitt durchsetzen , sondern abgekapselt sind. 
Hiernacli ist nur bei einer Minderzahl von Greschwiilsten des 
Pankreas eine radicale chirurgische Behandlung môglich. 

Nach allem, was oben iiber den Sitz der primären Geschwiilste 
angefiihrt ist, gehôrt die Mehrzahl dem Kopfe, nur eine Minder- 
zahl dem Schwanze des Organes an. Von den ersteren diirfte aber 
wieder nur eine geringe Anzahl giinstige Bedingungen, welche die Ex- 
stirpation ermôglichen, darbieten. 

Neben der Radicaloperation kommen dann noch einige pal- 
liative, zur Erleichterung und Verľángerung des Lebens 
dienende Eingriffe bei Pankreasgeschwttlsten in Frage. 

Die Zahl der bisher ausgeftihrten Geschwulstexstirpationen ist noch 
eine recht bescheidene. Immerhin sind aber eine Reihe wichtiger Er- 
fahrungen gesammelt, welche die Basis fttr weitere Fortschritte ab- 
geben kônnen. 

Indem ich es unternehme, an der Hand der mir zugänglich ge- 
wordenen Mittheilungen ein Bild der Operationen fester Geschwiilste 
zu geben, erlaube ich mir, die mir bekannten Fälle, welche zum Theil 
an wenig zugänglicher Stelle publicirt sind, kurz anzufiihren, weil ich 
genôthigt bin, fortlaufend auf dieselben hinzuweisen. 



Anhang. 
Berichte uber Operationen fester Geschwiilste des Pankreas. 

1. A. Petit (bei Claessen S. 101 und bei Mondiére L c. 
M. A. Petit., Malad. du coeur. Lyon 1806. S. 307). 

Mann mit Tumor im Epigastrium, entstanden nach heftiger An- 
strengung. Weich, compressibel, reductibel, verbunden mit Aufstossen, Er- 
brechen. Petit glaubte, eine Hernie des Magens und Colons zu erkennen 
und operirte in Gegenwart seiner CoUegen. Er fand den Magen in der That 
mitten auf dem Tumor — aber nicht eingeschlossen in ein en Herniensack. 
Das angeschwoUene Pankreas hatte den Magen nach vorn gedrängt und com- 
primirt. Es war am Magen adhärent. 

(Ausgang unbekannt.) 

(Dieser Fall gehôrt streng genommen nicht hierher, da am Pankreas 
selbst nicht operirt worden ist. — Er ist aus historischem Interesse angefiigt.) 

2. Trendelenburg(Witzel, Deutsche Zeitschrift ftir Chir. 1886. 
Bd. 24. S. 326). 

44jährige Frau. Seit Jahresfrist Schmerzen in der linken Bauchseite, 
dort ein kleiner beweglicher Knoten; nach ^/4 Jabren weniger beweglicb, 
apfelgross, dann schnelles Wachsthum unter Abnahme der Kräfte und des 
Appetits. 

4. Júli 1882. Grosser linksseitiger , retroperitonealer Tumor; nach 
rechts bis 5 cm iiber die Mittellinie, nach links bis Špina ant. sup. sin., 
nach oben bis unter den linken Rippenrand, nach unten bis zur Mitte zwi- 
schen Nabel und Symphyse. 16. Júli 1882. Exstirpation von lateralem 
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Bauchschnitt. Tumor retroperitoneal gelegen, mit dicken Gefässen be- 
setzt. Banchfelläberzng theils gespalten, theils mit fortgenommen. Innige 
Verbindung mit dem Pankreas. Kôrper und Schwanz strahlen in die Geschwulst 
aiis ohne scbarfe Grenze. Pankreaskopf gesund. Driise mit Durchstecbung 
unterbunden, der gut erbaltene mediale Tbeil abgelôst. Blutung aus dem 
Milzbilus. Schwammcompression. Stumpfe Ausscbälung unter vielfacben 
Unterbindungen. Einriss in die Milz ; MUz mit exstirpirt. Linke Niere und 
Nebenniere intact. — Normále Heilung. Ist bald nach der Entlassung in 
der Heimat gestorben. — Mannskopfgrosses Spindelzellensarkom. — Bezúglich 
des Ausgangspunktes Schwanken zwischen Fasciensarkom und Pankreastumor. 

3. Buggi (Giorn. intern. delle scienze med. Ann. XII. Napoli 
1890) citirt nach Krônlein's Uebersetzung (1. c). 

50jährige Frau. 23. August 1889 aufgenommen wegen Tumor in der 
Baucbhôhle. Zwei Tumoren geíunden: unten Fibromyoma uteri, der obere 
Tumor reicht links bis zur hinteren Axillarlinie, nach vorn bis zur Para- 
sternallinie, gegen den Nabel hin. Der grôssere Durchmesser verlief schräg 
und mass ca. 25 cm. Der Tumor war verschieblich , konnte unter den 
Rippenbogen geschoben werden. Milz, Leber, Nieren normál. Magen- 
beschwerden, Verstopfung. Melanchólie. Diagnose: retroperitonealer Tumor 
von Niere oder Pankreas ausgehend. 

Operation 4. September 1889. Schnitt links parallel dem Rippeňbogen 
von hinterer Achsellinie bis Parasternallinie, fiihrt direct auf den Tumor, 
der retroperitoneal lag. Bauchfell reisst ein, ascitische Flússigkeit entleert. 
Tumor von der Baucbhôhle aus vorgedrúckt, aus der Wunde gedrängt. 
Grosses Netz vorn daran adhärent. Der unteren und inneren Fläche lag 
ein e C-fôrmige Diinndarmschlinge an. Tumor sehr weich, wie Hirnsubstanz. 
Stumpfe Ablôsung vom Darm ; Netzadhäsioneu abgebunden. Der Tumor zerfiel. 

Die entfernte Geschwulst wog 650 g, erwies sich als Adenocarcinom. 
Heilung. 26. October 1889 entlassen. Die neuesten Erkundigungen lauten 
dahin (zur Zeit der Publication 1890), dass die Operirte sich des besten 
Wohlseins erfreut. 

Dagegen schreibt Biondi 1896 uber den Fall: Come da comuni- 
cazione orale ricevuta delľ operátore, morte per recidiva alcuni mesi dopol 
Der Widerspruch ist schwer zu erklären. 

4. Der vierte Fall ist von Briggs (St. Louis med. journ. 1890. 
T. LVIIL p. 154 — 155) mitgetheilt. Das betreflPende Journal konnte ich 
nicht auftreiben, jedoch hatte Dr. Cushing-Baltimore die grosse 
Freundlichkeit, mir eine wôrtliche Copie des Artikels zu senden (Ni- 
mier citirt den Fall nach dem Annual of the univ. med. scienc. 1891. 
III. C. p. 56 im Wesentlichen gleich). 

45jährige Frau, ein Jahr zuvor an Magenkrämpfen erkrankt, mit Er- 
brechen blutig tingirter Massen; Abmagerung. 7 oder 8 Monate später 
schwoU der Leib an. Briggs fand einen Bauchtumor, dessen XJrsprung 
wahrscheinlich das Pankreas war. Die Punction entleerte dunkel-kaffee- 
farbene Fliissigkeit, welche Reste von Hydatiden enthielt. Es fand sich 
ein harter, glatter, kugliger Tumor im Epigastrium und linken Hypochon- 
drium, welcher beweglich war, geringe respiratorísche Excursionen mitmachte. 
Der Sitz des Tumors, die Vorgeschichte, die zunehmende Abmagerung und 
Fett in den Stuhlentleerungen liessen die Diagnose Pankreastumor stellen. 

Bauchscbnitt vom Schwertknorpel bis Nabel. Tumor adhärent am 
Netz, Colon transversum und Magen; mit letzterem bestand eine fíbrôse, 
mehrere ZoU lange Verbindung. Die Adhäsionen wurden abgebunden, und 
der ganze Tumor mit dem Schwanze des Pankreas entfernt. Der Heilungs- 
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)í^^%i*ps. \W:)íJou^ jŕ**v'-C; V;vt r ':•••::;Li^- 
0)/<;rí^^j '^í^ /,, hHKkti^whľ l*:-2, Bhi:.ú^'±:±ľ7 in der ICneffiiiie. 
'í •>// v/ v'AVv ,NVv;í ^j^^*iŕ:t\, \r.TK'JXrfti^z^-:^z 'i*s 3fetz*&. Vccľäfž>ec te Ttibioi?. 

iUíliiľ/Mi/é^, lí,,0'j/.í^ *fií.** ŕ-tJfr^*f% ôurcL dopp-elte C^Titekoofligatiir. Abtrm- 
/^íj/,;/, CíiMt<r/íi^íit;/^/j, tŕi^e Of^ratioD war sebr blnti^. efoz^crte nhlrache 
l^r/aVi/i^n, />mj ao;(frtríig<fí^í; Ma^M; wíegt 2.><>J g, zeigt auf áem Darehschnitt 
í<u hi./í'J<n> ľhinkr*:iíA'^tíWť/o*í, Derb^rľoe wird draossen befestigt. Etagennaht 
jJm- iUn'iUYfunti, '\íA am j^JI>*fii Abecd an Shok. Die Unterendimig des 
'\uii^tfí'% ttiyah', KiMihliomu cy^ticum des Pankreas. Der Kopf des letxteren 

1, Hío/idí ÍChíruriría del Pancreas. Clinica chiranrica Nr. 4. 

'I.'ijtthrií^ii Frttii, dío jetzíge Erkrankung begann vor 6 Jahren mit 
A|í|M'Ui/VMrliJnl, ľ'ííhííJkííít, Krbrechen, Schmerzen im Epigastrium. Bei der 
AiifíMthiiMi AbiniiKíírufiK, I)fípreH«íon, leíchter Icterus. Im Epigastrium, mitten 
'/wimlinn (Jiirtílu^o <níHÍťorinÍ8 und Nabel, etwas nach links eine Geschwulst, 
lillIiiMíľíiigroHH, huri, í<latt, rfií^elmassig, wenig beweglich, die Pulsation der 
Aoľiii loľtlMÍiíind. I)llrnpťuní< Uber dem Tumor. Der mit Gas ausgedehnte 
MivK»»»i U^\J,\, Hi(!li /um 'ľhoíl davor. Von Leber und Milz durch tympanitische 
/niiM K«'í»'<'HHJ,. MiiKíuivordauung normál. Urin enthält Gallenfarbstoff. 

h|mľ /uclvnľ. ľlicííH onthalton Muskelfasern und vial Fett. — Diagnose: 
'ľiiinnľ (loH ľanliľoiiH, wivlimtheinlich Fibroadenoma. 

()|innit.UMi am 10. Január 1894. Bauchschnitt vom Nabel znm 
ľhuiiMH, í»iihiľ(iľmÍH. Durc.htronnung des Ligám, gastro-colic; Tumor mit dem 
Kupľ und iltMu Kí\ľ^íOľ ílos Pankreas vorgezogen. Die Neubildung nimmt 
dli> unliM'tMi 1/.W0Í Dľiltol ib^s Kopťos ein, ist nach vorn von wenig Driisen- 
fti^NNnho bodiu^Kt. OÍMM'luUb voľUluft die Arter. gastro-epiploica. Auslôsung 
dl*** TuuuM'n >K>\\v 8oli\vioľift und blutig. — Compression und zahlreiche Liga- 
(\utM\. Soí>»nilti^*o AbK\sun>í vom Duodenum und den grossen Gefóssen. 
\ «»u^nÍK\inK ^\^'^ Ouodoninu mit doii Ubrig bleibenden Parthien des Pankreas, 
t^oilwoi^oť v^^lduss dor Wundo und Tamponade. Die Untersuchung ergab 
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Die Reaction auf den Eingriff war gering. In d en ersten 12 Tagen 
lief viel Pankreassecret ab. Am 2. Táge p. op. Gallenabfluss, nach 4 Tagen 
aufhôrend. Am 25. Táge p. op. schwand der Ausfluss von Pankreassaft. 
Klystiere von Pankreasinfus. Nachdem diese Complicationen úberwunden 
waren, erfolgte schnelle Herstellung. 1^2 Jabre nach der Operation befand 
sich die Patientin sehr wohl, hatte 12 kg an Kôrpergewicht zugenommen. 

8. Krônlein (Bruns Beiträge Bd. 14. S. 663). 

63jährige Frau. 26. October 1894 aufgenommen. Bereits vor 3 Jahren 
wallnussgrosse Geschwulst im Bauch bemerkt. Júli 1894: in Nabelhôhe ein 
faustgrosser harter hôckeriger Tumor, verschieblich. Bei Aufblähung des 
Magens mit Luft riickt der Tumor nach oben rechts. Magen úberschreitet 
nach unten die Nabellinie. — Die Abmagerung nahm zu. October 1894 im 
Wesentlichen der gleiche Befund. Leichter Icterus; Magensaft ohne freie 
Salzsäure. Diagnose: bewegliches Carcinoma pylori. 

Operation 21. November 1894. Schnitt 14 cm lang, Mittellinie, 
Nabel in der Mitte. Durchtrennung des Ligám, gastro-colicum. Tumor liegt 
im Pankreaskopf. Magen, Pylorus und oberer Theil des Duodenum mit 
dem Tumor verwachsen. Lôsung der Adhäsionen. Art. pancreatico-duode- 
nalis unterbunden, am unteren Rande ein grôsserer Ast der Art. und Vena 
mesent. super, unterbunden. Dann relativ leichtere Ausschälung aus dem Pan- 
kreaskopf. Zahlreiche Ligaturen. Naht des Ligám, gastro-colic. Schluss der 
Bauchwunde. Am 3. Táge leichte Zeichen von Peritonitis, Tod am 6. Táge p. op. 

Untersuchung des Tumors (Ribbert): Angiosarkom. — Section: scharf 
umgrenzte Gangrän des Colon transversum. Wundfläche des Pankreas normál, 
Kôrper und Schwanz gesund, ohne Geschwulstreste. 

9. Malthe (verôflfentlicht von Gade: Primaert carcinoma giganto- 
cellulare caudae pancreatis. Festskrift for Prof. Heiberg. Kristiania 
1895). — Der Operateur hatte die Freundlichkeit, mir persônlich einen 
Auszug in Uébersetzung zugehen zu lassen. 

49jährige Frau, seit einem halben Jahre Geschwulst im Leibe, ohne 
bekannte Ursache, ohne Beschwerden. Patientin ist bleich, mager, kachek- 
tisch. Unterleib in der Mitte vorgewôlbt, man fiihlt einen mannskopfgrossen 
pseudofluctuirenden Tumor in der Nabelgegend. Der Tumor ist seitwärts 
ziemlich beweglich, wenig von oben nach unten. Oberfläche glatt, aber un- 
eben. Percussionston theils matt, theils gedämpft tympanitisch. XJterus und 
Adnexe normál. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Keihe besonderen 
Schmerzen. Temperatur Abends gewôhnlich uber 38. 

1. December 1894 Laparotomie. Nach Oeffnung des Bauches 
präsentirte sich das Omentum majus dem Tumor straff anliegend, nach Spal- 
tung desselben von oben nach unten zeigte sich der Tumor noch von Darm 
mit Mesenterium bedeckt. Das Mesenterium wurde vom Darm bis zur Radix 
gespalten, erst dann kam man auf den Tumor selbst. Die Oberfläche war 
theils glatt, theils kleinknotig, Consistenz wechselnd, theils fest, theils weich 
oder fluctuirend. Der Tumor liess sich leicht aus dem Mesenterium und den 
Bindegewebshúllen ausschälen. In der Tiefe ging es von dem enorm ver- 
grôsserten Pankreasschwanz aus. Die Kapsel des Pankreas und das den 
Tumor umgebende normále Pankreasgewebe wurde resecirt und die Geschwulst 
herausgenommen. Die rechte Hälfte des Pankreas war von normaler Grôsse 
und Aussehen. Das Loch im Pankreas wurde mit Jodoform-Catgut etagen- 
weis zúsammengenäht, ebenso das Mesenterium und Omentum majus. 

Der Verlauf war vollig reactionslos. Heilung. Die mikroskopische 
Untersuchung der mannskopfgrossen Geschwulst ergab ein Carcinoma giganto- 
cellulare. 
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10. S en dl e r. (Zur Pathologie und Chirurgie des Pankreas. 
Deutsche Zeitschr. fUr Chirurgie. Bd. 44. S. 329.) 

54jährige Prau. Priiher gesund, seit '/* Jahren Appetitloaigkeit, Magen- 
beschwerden, Abmagerung, Entkräftung. — Im Abdomen der mageren Kranken 
oberhalb des Nabels in der Mittellinie eine harte, hôckerige, verschiebliche 
Geschwulst, deren Ansdehnung nicht genau abgrenzbar ist. Nach AufbläbuDg 
des Magens Tumor nicht mebr deutlich zu fuhlen. Stuhl angehalten, Urin 
frei von Eiweiss und Zucker. Motorische Magenfunction normál, Salzsäure- 
gehalt schwankend. — Diagnose schwankt zwischen Magencarcinom und 
Pankreastumor. 

31. Január 1896 Laparotomie. Schnitt in der Linea alba yom 
Proc. xiphoideus bis Nabel. Magen tief stehend, hinter demselben eine Ge- 
schwulst, am besten oberhalb der kleinen Curvatur zu umgreifen. Schlitzung 
des kleinen Netzes in der Mittellinie. Vorziehen des Pankreas. Im Kopí 
desselben ein wallnussgrosser graugelber Tumor, deutlich gegen das norma] e 
Pankreasgewebe abgegrenzt. Exstirpation der Geschwulst im Gesunden, unter 
zahlreichen Umstechungen, deren Fäden nach Beendigung der Operation zum 
Schluss der Wunde im Pankreas verwendet werden. Die Gefôsse am unteren 
Bande werden nicht verletzt. N eben der Wirbelsftule ein geschwoUener 
Lymphdriisenstrang , unberúhrt gelassen. Einige geschwoUene Glandulae 
lymphat. pancreatico-duodenales entfernt. Rúcklagerung des Pankreas, Naht 
des Omentum minus, Schluss der Bauch wunde. Heilung. Klein er Bauch- 
deckenabscess. 

AUgemeinbefínden und Appetit gebessert, Schmerzen geschwunden. 

§ 60. Aus diesen 10 Fällen geht hervor, dass zuerst von Tren- 
delenburg im Jahre 1882 ein mit dem Pankreasschwanz verwachsenes 
und sehr wahrscheinlich von diesem Organe ausgegangenes Sarkom 
mit gliicklichem Erfolge entfernt ist. Die von Mondiére nur apho- 
ristisch mitgetheilte Operation A. Petiťs stellt augenscheinlich ein en 
nichtvoUendeten Operationsversuch aut* Grund einer irrthiimlichen Dia- 
gnose dar. Trendelenbúrg's Operation, die von Witzel als Exstir- 
pation eines „retroperitonealen Sarkoms** unter „Beiträgen zur Bauch- 
Chirurgie** verôffentlicht ist, ist wenig gewiirdigt worden. Nach der 
sehr genauen Operationsbeschreibung und den späteren Erfahrungen 
tiber Pankreasgeschwillste scheint mir die Annahme, dass der fraglíche 
Tumor vom Pankreas ausgegangen sei, sehr wahrscheinlich. Jedenfalls 
ist Trendelenburg das Verdienst zuzusprechen , zuerst bei einem 
festen Tumor die linke Hälfte des Pankreas entfernt zu haben. (Im 
December 1881 hatte Bozeman bei der Exstirpation einer Cyste den 
Pankreasschwanz durchtrennt.) Erst 7 Jahre später folgte die Ope- 
ration Ruggi's, wélche der von Trendelenburg sehr ähnlich gewesen 
zu sein scheint. Es kommen dámach die Operationen von Briggs 
(1890), Routier (1892), Terrier (1892). Im Jahre 1894 wurden drei 
derartige Eingriflfe ausgefíihrt von Biondi, Krônlein, Malthe. Der 
letzte mitgetheilte Operationsfall ist der von Sendler 1896. 

Was die Diagnose vor der Operation anbelangt, so giebt 
Ruggi an, einen retroperitonealen Tumor, von Niere oder Panbreas 
ausgehend, diagnosticirt zu haben. Biondi hat die richtige Diagnose: 
Tumor des Pankreas, wahrscheinlich Fibroadenom, vor dem Eingriff 
gestellt. Auch Sendler war der richtigen Erkenntniss sehr nahé. 
Krônlein glaubte ein Pyloruscarcinom vor sich zu haben. 

Unter den 9 verwerthbaren Operationsfällen gingen 6 in 
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Heílung aus, 3 starben und zwar: an Anurie 2 Táge nach der Ope- 
ration (Routier), an Operationsshok (Terrier), an Gangrän des Colon 
(Krônlein). Dies Resultat ist immerhin ein recht bemerkenswerthes^ 
da sich unter den geheilten Fällen recht schwierige Operationen be- 
finden. 

Die Eíngriffe bieten eine ziemliche Mannigfaltigkeit, wír kônnen 
daher aus einer etwas eingehenden Betrachtung derselben die verschie- 
denen Arten des Vorgehens bei diesen Operationen ableiten. 

Die Patienten gehôrten (bis auf Petiťs Fall) sämmtlich dem 
weíblichen Geschlechte an, standen im Alter von 45 — 63 Jahrem 

Die Geschwulstform war 3mal Carcinom und zwar Adeno- 
carcinom von sehr weicher BeschaflFenheit bei Ruggi, Epithelioma 
cysticum bei Terrier, Carcinoma giganto-cellulare bei Malthe. 
Sarkom lag 4mal vor, Spindelzellensarkom bei Trendelenburg^ 
Sarkom zusammen mit Hydatide (?) bei Briggs, Angiosarkom bei 
Krdnlein, ganglionäres Lymphosarkom bei Routier. Die von 
Biondi enucleirte Geschwulst stellte sich als Fibroadenom dar. In 
Sendler's Fall lag nach Untersuchung durch Thoma ein tubercu- 
loses Lymphom vor. Der Operateur wirft die Frage auf, ob man 
principiell solche Erkrankungen operiren soU? Die Diagnose der 
speciellen Geschwulstform ist jedenfalls ausserordentlich schwierig, 
sie wird nur in seltensten Fällen zutrefifen, Biondi allein scheint sie 
gegltickt zu sein. Wenn man aber erwägt, dass Adenome des Pan- 
kreas äusserst selten und nur ganz wenige Fälle davon iiberhaupt be- 
kannt sind, so erscheint die Diagnose dieser Rariťát immerhin sehr 
gewagt und das Zutrefifen derselben als eine Art Zúfali. — Von den 
operirten Geschwiilsten gehôren 6 den seltensten der im Pankreas be- 
obachteten Neubildungen an (4 Sarkome, 1 Adenom, 1 Lymphom), nur 
3 dem dort am häufigsten vorkommenden Carcinom. Man wird daher 
zufrieden. sein miissen, wenn man die Diagnose „Geschwulst im Pan- 
kreas*', aus der Palpation und der Lage der Neubildung zu Magen 
und Darm stellen kann — oft wird man iiber die allgemeinere Dia- 
gnose „retroperitonealer Tumor* nicht hinauskommen. Allenfalla 
kann man aus den begleitenden Erscheinungen noch die Bôsartigkeit 
oder Gutartigkeit des Tumors mit einiger Wahrscheinlichkeit er- 
schliessen. Weiter wird man, bis zahlreichere Erfahrungen vorliegen, 
nicht gehen kônnen. Sendler diagnosticirte mit voUem Recht „wahr- 
scheinlich maligner Tumor am Magen oder Pankreas" — und enu- 
cleirte ein tuberculoses Lymphom. Diese seltene Geschwulstform war weder 
vor noch bei der Operation zu erkennen; dass sie entfernt worden ist, 
hat der Kranken sicherlich genutzt, da wir wissen, dass solche einge- 
schlossenen tuberculôs entarteten Lymphome zu Zerfallshôhlen in der 
Driise und weitergehender Zerstôrung fQhren kônnen (Kudrewetzkiy 
Kle b s). Ich meine daher, die von Sendler aufgeworfene Frage ist 
folgendermassen zu beantworten: Kann man eine Geschwulst im 
Pankreas nachweisen, welche Beschwerden verursacht, und 
sind nach dem Ergebniss sorgfältiger Untersuchung und 
Ueberlegung Aussichten fiir die Môglichkeit der Entfernung 
vorhanden, so ist die Berechtigung zu einem operativen Ein- 
griff gegeben. 

Der Sitz der Geschwulst war bei der Mehrzahl der operirten 
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Fälle (6) der Schwanz der Dríise, in 3 Fällen sass die Geschwulst im 
Kop f des Organes. Die Ausftthrung der Operation ist bei den in der 
linken Hälfte der Driise gelegenen Tumoren entschieden leichter, da 
dieser Thei] freier ist, und keine so innigen Verwachsungen mit den 
Nachbarorganen besitzt, wie die rechte im Hufeisen des Duodenum 
liegende Hälfte. Bei den ersteren gelang es in der Regel, einen Stiel, 
bestehend aus intactem Pankreas zu bilden, diesen nach doppelter Unter- 
bindung abzutragen, und so die Exstirpation zu voUenden; während bei 
den letzteren eine míihsame und gefahrvoUe Enucleation aus dem 6e- 
webe der Driise vorgenommen werden musste. Dagegen war das Vo- 
lu m en bei den von dem Schwanz des Pankreas ausgegangenen Neu- 
bildungen ein beträchtlicheres. Die Geschwiilste von Trendelenburg 
und Mált he werden als mannskopfgross bezeichnet, Terriers Tumor 
wog 2500 g, Ruggi's 650 g. Das von Biondi aus dem Pankreaskopf 
entfernte Adenom hatte die Grôsse eines kleinen Apfels, Krônlein's 
Angiosarkom war mannsfaustgross, Sendler s Lymphom wallnussgross. 

In den beiden ersten Operationen (Trendelenburg und Ruggi) 
wurde der Flankenschnitt in der linken Seite des Bauches ausge- 
ftihrt, um der vorwiegend retro^ritoneal, nach links hin entwickelten 
Geschwulst beizukommen. In beiden Fällen riss das Peritoneum bald 
ein, so dass theils intra- theils extraperitoneal operírt wurde. Die Aus- 
schälung der sehr gefássreichen Geschwiilste aus dem retroperitonealen 
Gewebe war beidemal eine sehr schwierige, es mussten zahlreiche 
Ligaturen angelegt werden. Trendelenburg unterband dabei die 
Milzgefásse mit, und entfernte zum Schluss dieses Organ, da ein zu- 
fällig entstandener Einriss in dasselbe nicht blutete, die Blutversorgung 
mithin unterbrochen erschien. 

In den iibrigen Fällen wurde der Bauchschnitt in der Mittel- 
linie vom Schwertfortsatz bis zum Nabel gewählt. Nach Erôffnung 
des Bauches bieten sich alsdann drei Wege, um das Pankreas frei- 
zulegen. 

1. Durchtrennung des Ligám, gastro-colicum undErôfifnung 
der Bursa omentalis. 

2. Emporschlagen des Netzes mit dem Colon transversum und 
Durchtrennung des die Driise deckenden, nach abwärts sehenden 
Blattes des Mesocolon transversum. 

3. Die Durchtrennung des kleinen Netzes oberhalb der 
Curvatura minor (Ruge). 

AUe diese verschiedenen Wege sind mit Erfolg eingeschlagen, 
man wird also je nach der Lage und Erreichbarkeit der Geschwulst 
einen von ihnen zu wählen haben. 

Am häufigsten ist die erste Methode angewendet. Es operirten 
mittelst Durchtrennung des Ligám, gastro-colicum: Terrier, Biondi, 
K r on 1 ein, und soweit die ungenaue Beschreibung es erkennen ľásst, 
auch Briggs. Zwei der Tumoren sassen im Kopf der Driise, zwei in 
der linken Extreraität derselben. 

Routier und Malthe verfuhren nach der zweiten Methode, 
sie spalteten das Mesocolon transversum, und drangen so auf die im 
Schwanzende entwickelten Tumoren vor. Dieses Verfahren ist nur bei 
nach links hin liegenden Geschwiilsten anwendbar, weil rechts von der 
Wirbelsäule die Art. und Vena mesenterica super, unter dem Pankreas 
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hervorkommend in das Mesocolon eintreten. Die Verletzung dieser 
Gefásse und ihrer grôsseren Nebenäste ist sorgfáltigst zu yermeiden. 

Sendler endlich drang oberhalb der kleinen Curvatur des Magens, 
nach Durchtrennung des kleinen Netzes, auf das Pankreas vor. Diese 
Methode ist am seltensten anwendbar, ihre AusfUhrbarkeit ist an das 
Vorhandensein eines beträchtlichen Tiefstandes des Magens gebunden. 
Sie passt nur ftir Geschwtilste im Kopf und Kôrper der Druse. 

Die Beweglichkeit des Pankreas ist, wie erwähnt, eine geringe, 
am ehesten ist noch die linke Hälfte vorziehbar, besonders wenn die- 
selbe durch äeschwíllste ausgezogen ist. Ruggi konnte die linke 
Hälfte vor die Wunde ziehen. 

Der Kopf ist im Allgemeinen sehr wenig verschieblich, jedoch 
berichten Biondi und Sendler, dass es môglich war, auch die rechte 
HäKte hervorzuziehen, und die Ausschälung der Geschwtilste dadurch 
zu erleichtern. Der letztere Act der Operation, die Auslôsung 
aus dem umgebenden Paukreasgewebe, ist entschieden der mtihe- 
voUste und gefahrlichste Theil des Eingrififes. Die Vorbedingung ftir 
das Gelingen ist, dass die Geschwulst nicht diffus den ganzen Drtisen- 
kopf durchsetzt, sondem von dem gesunden Gewebe abgekapselt ist. 

Auch bei der Ausschälung abgekapselter Tumoren aus dem Pan- 
kreaskopfe, welche bisher dreimal ausgefUhrt ist: von Biondi, Krôn- 
lein, Sendler, kommen die drei erwähnten Punkte, Schonung des Duo- 
denum, der grossen Gefässe, der Pankreas- Ausftihrungsgänge, 
sowie des gemeinsamen Gallenganges, besonders in Betracht. Nur 
in den seltensten, besonders gtinstigen Fällen dtirfte die stumpfe 
Enucleation des glatt abgekapselten Tumors môglich sein. Bei dem 
von Thierfelder beschriebenen, in der Leiche gefundenen Adenom 
lagen diese gtinstigen Verhältnisse vor. Bei den an Lebenden ausge- 
ftthrten Operationen war die Auslôsung stets mtihsam und von reich- 
licher Blutung begleitet, welche viele Ligaturen und Umstechungen er- 
forderte. Krônlein sah sich dabei genôthigt, am unteren Rande des 
Tumors eine grôssere Arterie und Vene, welche Aeste der Arter. und 
Vena mesenterica super, darstellten, zu unterbinden, weil eine blosse 
Ablôsung, angesichts der innigen Verbindung mit der Geschwulstmasse, 
zu gewagt erschien. An dieser Unterbindung scheiterte das Gelingen 
der schônen Operation, denn es trat eine circumscripte Gangrän am 
Colon transversum als Folge unterbrochener Blutcirculation auf. An- 
geregt durch dieses Vorkommniss hat Krônlein Untersuchungen 
tiber die Blutgefässe in der Umgebung der Druse angestellt, 
welche zu wichtigen und hôchst beachtenswerthen Ergebnissen ftihrten. 
Zunächst constatirte er ausserordentlich grosse individuelle Ver- 
schiedenheiten in den Gefássverhältnissen. Besonders kommen die 
Aeste der Arter. und Vena mesenterica superior in Betracht (Rami je- 
junales und A. und V. colica média). Je hôher oben, hinter dem 
Pankreas diese Zweige entspringen, in desto innigere Beziehungen 
treten sie zu dieser Drtise, und um so mehr kommen sie in Gefahr, 
bei der Exstirpation eines Tumors dieser Gegend unterbunden zu werden. 
Bei dem starken Blutbedtirfniss des Darmes ftihrt diese Unterbindung 
zur Gangrän, wenn nicht, wie derselbe Autor in einer Leiche fand, eine 
Anastomose dieses Gefásses mit der Art. hepatica die Blutversorgung 
unterhält. 
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^ Gleichfalls in innigster Beziehung zum Pankreas steht die voa 

der Hepatica abgehende Art. gastro-duodenalis mit ihren Zweigen^ 
Art. pancreatico-duodenalis und Art. gastro-epiploica dextra^ 
jedoch ist deren Unterbindung nicht von bedenkKchen Folgen begleitet, 
da sie weder anatomisch noch functionell Endarterien sind. Krôn- 
lein unterband die Art. pancreatico-duoden. ohne schädliche Folgen 
ftir das Duodenum. Dieser Darm wurde von ihm und von Biondi 
ohne Nachtheil eine Strecke weit vom Tumor abgelôst. 

Von grosser Wichtigkeit sind ausser den Beziehungen des 
Tumors zum Darm und zu den Blutgefässen, ferner die zu den 
Ausfiihrungsgängen des Pankreas, dem Ductus Wirsungianus 
und dem Ductus Santorini, sowie zu dem Ductus choledochus^ 
welcher mit dem ersteren zusammenmtindet, und oft eine Strecke weit 
im Pankreas verľáuft. Wenn der Tumor tief in die Substanz des 
Driisenkopfes hineinreicht, so kommen bei der Exstirpation beide Gange 
in Gefahr. 

Bei der Operation von Biondi wurde der Ductus Wirsungianus 
durchtrennt und der Oholedochus vermuthlich wandsťándig angeschnitten; 
der zweite, obere Ausfuhrungsgang des Pankreas, der Ductus Santorini, 
blieb erhalten. Die Folge war ein Auslaufen von Galie vom 2. bi& 
6. Táge, sowie von Pankreassaft bis zum 25. Táge nach der Operation. 
Da die Wunde zum Theil tamponirt worden war, verlief dies Ereigniss 
ohne Schaden. Biondi stellte in Folge dessen Versuche an Hunden 
an, welche ihm in Uebereinstimmung mit seiner Erfahrung am Menschen 
ergaben, dass es bei Operationen am Pankreaskopf gentJgt, einen der 
beiden Ausfiihrungsgänge der Driise zu erhalten. Kleine 
wandständige Wunden des Ductus choledochus kônnen ohne 
Aufhebung des Lumens dieses Canales ausheilen. Die Exstir- 
pation des gesammten Pankreaskopfes fUhrt bei Thieren in Folge der 
Eliminirung der Pankreasfunction zum Tode. 

Er fand auch, dass der Ausfluss von Pankreassaft in die 
Bauchhôhle die indirecte Ursache von Peritonitis sein kann, dass daher 
die Bauchhôhle sorgfáltig davor geschiitzt werden muss. 

Die Versorgung der Wunde im Pankreas nach der Operation 
ist eine verschiedene gewesen. Wenn der Stiel des Tumors im Pankreas 
mittelst Durchstechung fest unterbunden ist, und nachträglich noch mit 
dem Thermocauter verschorft wird, kann er ohne Schaden versenkt 
werden. Besteht eine tiefe Wundhôhle im retroperitonealen Binde- 
gewebe, so díirfte Einlegung eines Drainrohres, event. eines Jodoform- 
gazestreifens stets von Vortheil sein. Die Wunde im Pankreas, welche 
nach Auslôsung des Tumors zurtickblieb, wurde von Krônlein ein- 
fach durch Naht des Ligament. gastro-colic. gedeckt, jedoch selbst nicht 
vereinigt. — Es ist bemerkenswerth, dass, bei der Section der am 
6. Táge Verstorbenen keine Spur von Fettgewebsnekrose oder 
Hämorrhagie in der Umgebung des Operationsgebietes gefunden 
wurde, obwohl die Wunde im Pankreasgewebe oflFen gelassen war, 
Biondi vereinigte das Duodenum mit dem Rest des Pankreas und 
tamponirte ausserdem bei theilweiser Naht der Bauchwunde. Diesem 
Vorgehen ist es jedenfalls zu danken, dass die Secrete der Bauch- 
speicheldríise, wie der Leber in den ersten Tagen schadlos nach aussen 
abflossen. Malthe vemähte die Wunde im Pankreas mit Catgut und 
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schloss die Weichtheile daruber vôllig, ebenso verfulír Sendler. — 
Man kann aus diesen Erfabrungen die Schlilsse ableiten: bleibt eine 
Wundhôhle im Pankreas zurtick, so ist dieselbe mit versenkten 
Nähten zu vereinigen. Fiihrte die Operation in die Nähe des 
Hauptganges, und ist eine Verletzung desselben als moglich 
anzunehmen, so ist Tamponade mit Graze, die nach aussen ge- 
leitet wird, anzurathen. 

Obwohl der Pankreassaft beim Menschen nicht immer gefáhrliche 
Folgen in der freien Bauchhôhle anzurichten braucht, ist es doch 
gerathen, die Bauchhôhle vor Beriihrung mit demselben bei 
der Operation und nachher sorgfältig zu schtitzen, da derselbe 
mindestens eine starké Reizung des Baucbfelles verursacht, welche 
indirect das Entstehen von Peritonitis begtinstigen kann. 

Zu erwähnen ist noch, dass Bi on d i seiner Eranken, um dem 
ungUnstigen Einfluss des Ausfalles von Pankreassecret auf die Ver- 
dauung vorzubeugen, 20 Táge lang 450 g Pankreasinfus per rectum 
zufiihrte. 

§ 61. Die Fälle, welche sich zur radicalen Behandlung, der Ex- 
stirpation des Tumors eignen, sind selten, ftir die iibrigen kônnen noch 
chirurgische EingriflFe in Frage kommen, welche fiir einige Zeit die 
quälendsten Symptóme beseitigen und das Leben verlängem. Das 
häufigste Symptóm bei primärem Pankreaskrebs ist der Icterus in 
Folge der Compression des Ductus choledochus. Die Anhäufung von 
Gallenbestandtheilen im Blute und in den Geweben kann zu sehr peinigen- 
den Beschwerden, besonders Hautjucken, fUhren und die Aufzehrung 
der Sjräfte des Eranken beschleunigen, da auch die Ausnutzung der 
Nahrung bei Mangel des Pankreas- und Lebersecretes im Darm sehr 
leidet. FUr derartige Fälle kann die Cholecystenterostomie als/ 
symptomatisches Mittel in Anwendung gezogen werden. Die Vor-' 
bedingung daftir ist die, dass die Eräfte des Eranken noch nicht allzu- 
sehr gelitten haben. Bei schon sehr kachektischen, tief icterischen 
Kranken ist die Operation sehr riskant, der Operationsshok und 
femer die parenchymatôsen Blutungen, zu welchen cholämische Eranke 
sehr neigen, kônnen das Leben gefáhrden. Courvoisier und nach/ 
ihm Martig stellen 12 Fälle von Cholecystenterostomie zusammen. Von/ 
diesen starben 7 Eranke bald nach dem Eingriff/ Eappeler's Patient 
war ca. 10 Monate lang arbeitsfáhig, starb 14^/2 Monat nach der Ope- 
ration, Socin's Eranke */4 Jahr darnach. Eine Patientin der Art, die 
ich operirte, lebte ca. 1 Jahr lang, hatte aber in den letzten Monaten 
sehr viel Schmerzen. Terrier erzielte eine Lebensdauer p. op. von 
8 Monaten, Reclus von 10 Monaten, Reynier von 5 Monaten. Bei 
den Patienten, welche die Operation längere Zeit iiberlebten, besserten 
sich die Erscheinungen zunächst deutlich, bis dann der wachsende Tumor 
und die Erebskachexie zum Tode fllhrten. Kehr und Riedel sprechen 
sich sehr reservirt iiber die Cholecystenterostomie bei Carcinom des 
Pankreas aus, ich kann mich nach meinen Erfabrungen dem nur an- 
schliessen. Der EingriflF bleibt bei derartigen Eranken immer ein ge-. 
fáhrlicher, und soUte nur dann unternommen werden, wenn die Eräfte/ 
leidlích sind, und gerade der Icterus bedeutende Beschwerden macht.l 
Mit dem Nutzen, den die Gastroenterostomie bei Carcinom des 
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Pylorus bietet, ľásst sich der EflFect der Gallenblasendarmfistel bei 
Choledochusverschluss durch inoperable Pankreasgeschwiilste nicht ver- 
gleichen. 

/ Es ist auch einigemal die einfache Gallenblasenfistel bei 

/ Choľámie durch Pankreastumor angelegt — der EingriflF ist einfacher 
und weniger schwer, der Nutzen aber noch geringer. Das beständige 
Ausfliessen der Galie bildet bald eine neue grosse Beschwerde der 
Kranken, wenn auch der Choľámie zunächsfc vorgebeugt wird. 

Weir hat den Versuch gemacht, bei einem Kranken, welcher an 
Verschluss des Ductus choledochus und Ductus pankreaticus litt — wie 
die Section später zeigte in Folge von Compression der Papilla Vateri 
durch ein Duodenalcarcinom — ausser der Cholecystenterostomie auch 
eine Fistelverbindung zwischen dem erweiterten Pankreasgange und einer 
Diinndarmschlinge anzulegen. Der Versuch scheiterte daran, dass das 
Lumen des Ductus pankreaticus zu eng war, um die Herstellung einer 
Verbindung mit dem Darm zu ermôglichen. 

Seltener als die Compression des Gallenganges durch Pankreas- 
krebs fiihrt die Verengerung des Pylorus oder Duodenums so grosse 
Beschwerden herbei, dass eine palliative chirurgische Hiilfe angezeigt 
erscheint. Es werden derartige Fälle berichtet von Mondiére, Claes- 
sen, Ancelet, Holscher, Teissier u. A. Percy und Shaw be- 
richten in einer Arbeit „On Diseases of the Duodenum**, welche sich 
auf 17652 Sectionen in Guy's hospital grilndet, dass 33mal Verschluss 
des Duodenum gefunden wurde und darunter 5 Fälle in Folge von 
Carcinom des Pankreas. Hagenbach stellte 8 Fälle von Carcinom 
des Pankreas mit consecutiver Darmverengerung zusammen. Auch bei 
Miraillié findet sich dies Vorkommniss erwähnt. Nimi e r theilt 
mehrere Fälle aus der Literatúr mit. Ganz ktirzlich hat Wilms aus 
Trendelenburg's Klinik uber eine Verengerung des unteren Duo- 
denums durch ein Carcinom des Pankreasschwanzes berichtet. Die Be- 
schreibung eines ähnlichen Falles von Kerkring findet sich bei Ger- 
hardi. 

Fiihrt die Compression des Pylorus oder Duodenums zu anhalten- 
dem Erbrechen und Magenerweiterung, so kann zur Erleichterung des 
Kranken die Gastroenterostomie vorgenommen werden. Freilich 
diirfen wir bei der aus dieser Indication unternommenen Magendtinn- 
darmfistelbildung nicht die gleichen giinstigen Resultate erwarten, wie 
bei der wegen Carcinoma pylori. Denn einmal kann das Pankreascarcinom 
erst bei stärkerem Wachsthum den Magen oder Darm comprímiren, und 
ferner werden auch nach der Anastomosenbildung die Secrete der 
Leber (wegen der Choledochuscompression), sowie des Pankreas (wegen 
der krebsigen Entartung) nur in beschränktem Maasse, oder auch gar 
nicht in den unteren Darmabschnitt gelangen. Die wenigen bekannt 
gewordenen Fälle (Stansfield: 2 Monate gutes Befinden, dann Ver- 
schlechterung, Tod 4 Monate nach der Operation; Trendelenburg: Tod 
am 9. Táge durch Marasmus) haben kein sehr gUnstiges Resultat er- 
geben. 

Im Ganzen ľásst sich sagen, wenn schon der Badicalbehandlung 
f ester, maligner Pankreastumoren enge Grenzen gezogen sind, so sind 
die durch palliative EingriflFe zu erhoflfenden Resultate noch bescheidener. 
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Capitel VII. 
Entzändniigeii des Pankreas, Blntungen nnd deren Folgen. 

A. Historísclie UebersíolitO. 

§ 62. Die entzundlichen Erkrankungen der BauchspeicheldrUse 
sind noch sehr wenig gekannt, die leichteren Gráde insbesondere ent- 
ziehen sich bei dem Fehlen specifischer Symptóme, welche die Erkran- 
kung des Organes mit Bestimmtheit erkeunen lassen, bisher noch vôUig 
unserer Diagnose. 

Die älteren Beobachtungen iiber Pankreatitis finden sich in den Ar- 
beiten von Harless, Bécourt, Mondiére und besonders vollsťándig und 
kritisch beleuchtet in der Monographie von Claessen, welcher im Jahre 
1842 den damaligen Stand der Kenntnisse iiber diese Krankheiten dar- 
legte. Viele der älteren Krankengeschichten sind als zweifelhaft anzu- 
sehen, entweder weil keine Sectionsberichte existiren, oder weil die Be- 
richte iiber den Leichenbefund ungenau sind, und zwischen entziindlicher 
und geschwulstartiger Verhärtung nicht geniigend unterscheiden. Eine 
der ältesten eingehend beschriebenen und durch Section gestiitzten Beob- 
achtungen von Pankreatitis ist die von Schmackpfeffer (1817). Ueber 
Eiterungen im Pankreas liegen eine Reihe von Beobachtungen aus der 
älteren Literatúr vor. 

Claessen bemiihte sich, nach den Mittheilungen der älteren Autoren 
und nach einer eigenen Beobachtung die Symptomatologie der Pankreas- 
entziindung aufzustellen. Bei mehreren der ausfiihrlich mitgetheilten 
Fälle ist es jedoch zweifelhaft, ob es sich um eine entztindliche Ver- 
härtung oder um eine maligne Neubildung gehandelt hat, nur in einem 
auf der Bonner Klinik beobachteten Falle (Claessen S. 238) ist die 
mikroskopische Untersuchung ausgefuhrt, welche hauptsächlich Blut- 
erguss innerhalb der Acini, wie im interstitiellen Zellgewebe nachwies. 

Er erwähnt ausser den von Bécourt mitgetheilten Fällen von 
Pankreaseiterung noch einen in Breslau behandelten und von Perle in 
einer Dissertation verôfifentlichten Fall. Die Symptomatologie des Ab- 
scesses der Bauchspeicheldriise hält er fiir noch nicht feststehend, als 
Ausgänge erwähnt er: Ansammlung des Eiters im Mesocolon, Durch- 
bruch in die Bauchhôhle oder den Darm. 

Claessen kommt zu dem Schluss, dass es bis dahin nicht gelungen 
sei, ein einziges pathognomonisches Zeichen fiir die Pankreaskrankheiten 
aufzufinden. Nur der Schmerz, wenn er in der Tiefe zwischen Herz- 
grube und Nabel empfunden wird, und die Geschwulst, wenn sie 
zwischen Herzgrube und Nabel erscheint, oder in der Tiefe hinter dem 
Magen gefiihlt wird — seien diagnostisch verwerthbar. Alle anderen 
Zeichen seien entweder Reflexe der allgemeinen Systéme des Organismus, 
oder sie šeien durch Mitleidenschaft einzelner Organe, besonders des 
Magens begriindet. — Diese Auffassung wird man im Grossen und 
Gktnzen auch jetzt noch als richtig anerkennen miissen. 



^) Siehe Literát urverzeichnisa zu Cap. Vil u. Cap. 1. 
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Frank (1843) giebt eine sehr ausftthrliche Darstellung nach der 
älteren Literatúr. 

Engel (1840) theilt seine Erfahrungen iiber die Krankheiten des 
Pankreas mit. Er ist der Ansicht, dass EntzUndung und Verjauchung 
des Pankreas niemals primitív, sondem immer secundär sei, und beson- 
ders in Folge von Uebergreifen eines Ulcus ventriculi auf das Pankreas 
entstiinde. 

Die Arbeiten von Moyse (1852) und Eisenmann (1853) be- 
schäftigen sich hauptsächlich mit der Fettdiarrhoe bei Pankreaskrank- 
heiten. Letzterer giebt ausserdem die Geschichte eines Falles, den er 
ftir Entziindung des Pankreas hält. Diese Diagnose ist jedoch äusserst 
anfechtbar. 

Bamberger betont (1855), dass die Diagnose bis jetzt unmôg- 
lich • sei, und dass die Lehre von der Salivatio pankreatica und von der 
Fettdiarrhoe des Bodens entbehren. 

Claude Bernard (1856) fand, dass durch Injection von Oel in 
den Ductus pankreaticus partielle Atrophie der Drtise erzeugt wurde. 
Nach den kunstlerisch ausgefUhrten Abbildungen, die er von seinen 
Präparaten giebt, ist es ersichtlich, dass dabei im Pankreas kleine gelbe 
Flecke auftreten, die als Fettgewebsnekrose zu bezeichnen sind. In- 
jection von Quecksilber in den Ausfíihrungsgang hatte Eiterung zur 
Folge. Er beschreibt mehrere Fälle von chronischer Pankreatitis (aus 
einer Arbeit von EUiotson, Med. chir. transact. ofLondon, T. XVIII. 
1833), darunter einen von Tremblay behandelten mit Ausgang in 
Nekrose. 

Von Halier und Klob wurde 1859 ein typischer Fall von acuter 
Pankreatitis mitgetheilt. Aus dem Jahre 1842 existirt eine gute Be- 
schreibung eines ähnlichen Falles von Lôschner. 

Nach Rokitanski sind die Entzundungen des Pankreas sehr selten. 
Es kommt zuweilen zu sehr umfangreichen Eiterheerden in der Drlíse, 
wie auch zu grossen Eiteransammlungen in dem 4imgebenden Binde- 
gewebe, innerhalb welcher die Druse auf grosse Strecken nekrotisirt. 
Sie erôffhen sich gelegentlich nach der Bauchhôhle oder nach dem 
Jejunum. 

Ancelet (1866) stellte eine Anzahl der älteren Beobachtungen 
iiber Entziindung und Eiterung im Pankreas zusammen. 

Oppolzer (1867) hat einen Fall von Pankreatitis mit Wahrschein- 
iichkeit diagnosticirt. Er betont die Unsicherheit der subjectiven wie 
objectiven Erscheinungen. Der Palpation ist das Organ schwer zu- 
gänglich, nur wenn es in bedeutendem Gráde angeschwoUen ist, findet 
man die palpabelen Symptóme einer retroperitonealen Geschwulst — 
ob diese dem Pankreas angehôrt, kann erst die Section entscheiden. 
Man kann hôchstens eine Vermuthung aufstellen, wenn eine Gruppe 
von Krankheitserscheinungen Pankreaserkrankung als môglich er- 
scheinen lässt. 

Einen bemerkenswerthen Abschnitt in der Lehre von den ent- 
ziindlichen Krankheiten des Pankreas bildet die monographische Bearbei- 
tung derselben von Friedreich in Ziemssen's Handbuch (1878). Der- 
selbe fiihrt 4 Fälle an, welche durch die Section bestätigt wurden 
(Lôschner, Halier und Klob, Oppolzer, Friedreich), und stellt 
darnach ein Bild der Erkrankung auf. Die chronische Pankreatitis ent- 
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steht durch allgemeine Ursachen (Alkoholraissbrauch, Lues) oder durch 
Uebergreifen chronÍ8cher Entzttndungen auf die Driise von der Um- 
gebung aus. Als sehr UDbestimmt bezeichnet er unsere Kenntnisse iiber 
die chronischen eitrigen Infiltrationen und Abscesse des Pankreas. 

Seinen Ausfiihrungen folgt im Wesentlichen Chvoste ck (1879), 
der 6 Fälle von acuter Pankreatitis anfUhrt (ausser den von Fried- 
reich erwähnten, die von Hilty und Birch-Hirschfeld). Ob es 
primáre Pankreasabscesse giebt, hält er fiir zweifelhaft. Die Beobach- 
tung, welche er als „chronische interstitielle und eitrige Pankreatitis** 
anftihrt, scheint mir nicht ganz zweifelsfŕei zu sein. 

Eine wesentliche Fôrderung erfuKr die Pathologie der Pankreas- 
entztindung durch Klebs. Er bespricht die Pankreatitis haemorrhagica, 
fttr w^elche er die corrodirende Wirkung des Driisensecretes als wahr- 
scheinliche Ursache anspricht. Die Eiterbildung im Pankreas geht nach 
seiner Ansicht stets vom interstitiellen Gewebe aus. Die peripankreati- 
schen Eiterungen sind auf Vereiterung der umgebenden Lymphdriisen 
zuriickzufiihren. Der Eiter hat die Neigung, sich in der Nachbarschaft 
zu verbreiten ; Senkungen in das Mesocolon, in das retroperitoneale Ge- 
webe, Bursa omentalis, Darm und Bauchhôhle sind beobachtet. Klebs 
spricht die Ansicht aus, dass bis sorgfiLltigere Beobachtungen gemacht 
sind, primáre Pankreasabscesse, welche nicht aus einer Peripankreatitis 
oder von einer vereiterten Cyste ausgegangen sind, mindestens fiir sehr 
zweifelhaft zu halten seien. Bindegewebsneubildung koramt in Form 
einer interstitiellen Pankreatitis besonders im Kopf der Driise vor, 
schliesst sich oft an Steinbildung an. 

Den Ansichten von Klebs sind die meisten neueren Bearbeiter 
dieses Capitels der Pathologie gefolgt. Birch-Hirschfeld hat dem 
Gegenstand besondere Aufmerksamkeit geschenkt und eigene neue Be- 
obachtungen iiber Pankreasentziindungen beigQbracht. 

Nachdem Hagenbach (Socin) im Jahre 1887 Erfahrungen iiber 
chirurgische Behandlung complicirter Pankreaserkrankungen mitgetheilt 
hatte, gab Senn 1888 eine Monographie iiber die Chirurgie des 
Pankreas heraus, in der er neben wichtigen und interessanten Thier- 
versuchen Fingerzeige fiir die chirurgische Behandlung der Entziin- 
dungen und Eiterungen des Organes giebt. 

Eine grosse Fôrderung dieses Gegenstandes wurde durch die ge- 
haltvolle Arbeit von Fitz bewirkt (1889). Es ist wohl dem Einflusse 
der Fitz'schen Arbeiten zuzuschreiben , dass aus Nordamerika (be- 
sonders aus Boston und Baltimore) vorziiglich reiche Beobachtungen iiber 
Blutungen, Entziindungen und Nekrose des Pankreas vorliegen, die 
meist in dem Boston med. joum. publicirt sind. Neben Fitz hat sich 
besonders noch Whitney mit der pathologischen Erforschung dieser 
Affectionen beschäftigt. Seitz stellte die grosse casuistische Literatúr 
ttber Blutung, Entziindung und brandiges Absterben der Bauchspeichel- 
driise 1892 zusammen, und verwies schon betrefiFs der Behandlung ein- 
zelner dieser Zusťánde auf chirurgisches Eingreifen. Fast gleichzeitig 
beschäftigte sich Nimi er mit dem Gegenstande aufGrund ausgedehnter 
Literaturstudien. In Italien verôflFentlichten Mugnai (1889) und später 
Biondi (1896) Studien iiber die chirurgische Pathologie des Pankreas. 
Von grosser íäedeutung fiir die Pathologie der entziindhchen AflFec- 
tionen des Organes ist die werthvoUe Arbeit von Dieckhoff (1894), 

K orte, Pankreas. 10 
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der nach zahireichen Beobachtungen und Untersuchungen von Lubarsch 
und ihm selbst sehr klare Bilder von deu verschiedenen Arten der Ent- 
zQndung aufstellte. 

1894 wurde von K orte zuerst gezeigt, dass die eitrige und die 
nekrotísirende Form der EntzUndung der Drtlse unter Umsťánden einer 
klinischen Diagnose und chirurgischen Behandlung zugänglich seien. 

Neben diesen Arbeiten geht eine ausserordentUch grosse Zahl 
casuistischer Mittheilungen, die einzelne Beobachtungen Uber den Gegen- 
stand bringen, einher. 

Eine besondere Bedeutung gewannen die Beobachtungen von Elebs 
und Zenker, welche Pankreasblutungen als einzige Todesursache 
besonders bei fettleibigen Personen auffanden und beschrieben. 

Eine neue Seite wurde den Pankreasentztindungen abge- 
wonnen durch die Arbeiten von Balser, welcher die multiple Fett- 
nekrose mehrfach bei Sectionen fand, in besonders hohem Gráde aber 
bei 2 Fällen von Pankreaserkrankung, einer acuten Blutung und einer 
nekrotisirenden EntzUndung des Organes. 

Wenn auch die Lehre von den entziindlichen Krankheiten des 
Pankreas in neuerer Zeit von vielen Seiten durch fleissige Unter- 
suchungen sehr gefôrdert ist, so sind wir doch noch weit entfemt davon, 
sowohl pathologisch wie klinisch ein scharf umgrenztes sicheres Bild 
von dieser Affection geben zu kônnen. Insbesondere steht noch keines- 
wegs fest, in welchem ursächlichen Zusammenhange die markantesten 
der beobachteten Erscheinungen: Blutung, Entztindung, Nekrose 
und disseminirte Fettgewebsnekrose zu einander stehen. Es sind 
viele einzelne Bausteine zusammengetragen, aber es fehlt noch viel 
daran, dass wir sie zu einem wohlgefUgten Geb'áude zusammensetzen 
konnten. 

Die leichteren Gráde der EntzUndung des Organes sind 
vorläufig unserer Diagnose entzogen, obwohl anzunehmen ist, dass die 
DrUse, welche an der Verdauung einen so wesentlichen Antheil nimmt, 
und welche durch ihren AusfÚhrungsgang mit dem oberen Theile des 
Verdauungstractus in so unmittelbarer Verbindung steht, nicht seiten 
entzUndlichen Reizungen ausgesetzt ist, — sei es, dass dieselben in ihr 
selbst entstehen, sei es, dass sie vom Duodenum oder von den Gallen- 
wegen aus auf sie Ubergreifen. Die klinischen Erscheinungen der leich- 
teren EntzUndungsformen sind von denen des Gastroduodenalkatarrhes 
nicht zu trennen. Nur die grôberen Veränderungen des Organes 
und ihre Folgezustände kônnen wir in manchen Fällen, wie 
gezeigt werden soli, diagnosticiren und zuweilen chirurgi- 
scher Behandlung unterwerfen. 

Von chirurgischem Interesse sind: 

I. Die Eiterungen im Pankreas und dessen Umgebung. 

IL Gewisse Folgezustände der Blutung und der hämorrhagi- 
schen EntzUndung — nämlich die Nekrose. 

in. Die chronische indurative EntzUndung des Kopfes, 
insofern durch dieselbe Compression des Ductus choledochus und secun- 
dare Gallenstauung erregt wird. 
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B. Die eitrige PankreasentzaiidTmg, Pankreasabscesse und 

peripankreatisolie Eitemiig. 

§63. Eiterheerde im Pankreas sind schon von den älteren Autoren 
mehrfach gesehen und beschrieben. So giebt Lieutaud in seiner 
Sammlung merkwiirdiger Sectionsbefunde (T. L Obs. 1046 — 1053) eine 
Anzahl kurzer Berichte Uber derartige Fälle, nach Bartliolinus, 
Tulpius, Aubertus u. A. Die kliníschen Erscheinungen sind nur 
ganz andeutungsweise mítgetheilt, auch die Sectionsbefunde sind nur 
skizzirt, und geben oft kein deutliches Bíld. 

Bei Bécourt finden sich mehrere Fälle angefiihrt, so einer von 
Qaulthier (Pankreasabscess mít Durchbruch in den Magen), Percival 
(es ist zweifelhaft, ob es sich nicht um eine zerfallene Geschwulst 
handelt) und Schmackpfeffer (Abscess im Pankreas eines 64jährigen 
Mannes, der in Folge einer Brucheinklemmung gestorben war). Bon z 
sah bei einem 38jährigen Manne, der unregelm'ássig gelebt hatte, und 
seit einem Jahre an heffcigen Schmerzen im Epigastrium litt, einen 
grossen Abscess im Kopf des Pankreas und in dem linken Leberlappen, 
der ihm adhärent war. Der Abscess war in die Bauchhôhle durch- 
gebrochen, und hatte eitrige Peritonitis erzeugt. D or in g beschreibt 
sehr ausflihrlich die Krankengeschichte eines Mannes, der nach jahre- 
langen Magenbeschwerden zu Grunde ging. Bei der Section fand er 
das Pankreas verh'ártet, in der linken Extremiťát desselben einen Eiter- 
heerd, der zwischen die Blätter des Mesocolon durchgebrochen war, und 
dort einen umfangreichen Eiterheerd hervorgerufen hatte. Er nennt die 
DrUse ^scirrhôs" — ob es sich um eine Neubildung oder um indurirende 
Entztindung gehandelt hat, ist nicht klar zu ersehen. 

Der Fall von Haygarth ist wahrscheinlich als eine zerfallene 
maligne Neubildung anzusehen. 

Portál hat einen metastatischen Pankreasabscess gesehen, der 
nach Castration und Unterbindung des Samenstranges entstanden war. 
Er erwähnt femer, dass er grosse Abscesse von mehr als 2 Liter In- 
halt beobachtet habe, mit Eitersenkungen ins Mesocolon transversum, 
sowie mit Perforation in den Magen und in die Bauchhôhle. 

Tonnelló giebt an, bei Puerperalfieberkranken metastatische Eite- 
rung in der DrUse gesehen zu haben. 

Bécourt bildet aus der Strassburger Sammlung ein entzUndetes 
Pankreas mit mehreren kleinen Eiterheerden ab. 

Mondiére fUhrt ausser den genannten einen Fall von Moulon 
an: Ein junges Mädchen stirbt an chronischer Gastroenteritis. Bei der 
Section findet sich ausser den Veränderungen am Darm, das Pankreas 
in einen mit Eiter gefiillten Sack verwandelt. 

Frank erwähnt ausser den genannten älteren Beobachtungen einen 
Fall von Triimpy: Hinter dem Magen fand sich eine grosse Jauchehôhle, 
die einen Durchbruch in den Darm zeigte. Das Pankreas konnte nicht 
gefunden werden, und der Autor nimmt an, dass es sich um eine gänz- 
lich vereiterte Krebsgeschwulst handele. Der Beschreibung nach wtirde 
mir dies weniger wahrscheinlich vorkommen, als die Annahme, dass der 
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Befund eine Jaucheliohle im Netzbeutel, ausgegangen von Pankreas- 
eiterung (oder Nekrose), darstelle. 

Claessen ist der Ansicht, dass es an Thatsachen fehle, welclie 
die Eiterung als Folge der acuten Pankreatitis constatiren ; dagegen sei 
im Verlaufe der chronischen Entztindung Eiterung beobachtet. Von 
den älteren Beobachtungen , die er gewissenhaft anfiihrt, beanstandet 
er, wie wir sahen mit Recht, eine Anzahl als zu den theilweis zer- 
fallenen Geschwtilsten gehôrig. Er erwähnt einen Fall von Blancard, 
der bei einem an Blattem verstorbenen Kinde das Pankreas auf der 
Oberfläche mit Eiterpusteln bedeckt fand; femer den gut beobachteten 
und beschriebenen Fall von Perle; endlich eine Beobachtung von 
Fournier, der Eiterung in der Drtise in Folge von Steinbildung con- 
statirte. Claessen resumirt dahin, dass die Symptóme der Eiterung 
im Pankreas nicht feststtinden, und dass man eine Diagnose des Zu- 
standes nicht stellen kônne. Als Ausgänge ftihrt er ganz richtig an: 
Bersten des Abscesses zwischen die Platten des Mesocolon transversum, 
Durchbruch in die Bauchhôhle oder in Magen oder Darm, und Ent- 
leerung des Eiters mit dem Stuhlgange. 

Einen bedeutenden Schritt vorwärts in der Erkenntniss der eitrigen 
Pankreatitis thut Fitz, der in seiner erw'áhnten Monographie 22 F'álle 
dieser Art zusammenstellt (1889), unter welchen ein sehr genau unter- 
suchter Fall aus Boston sich befindet. Zu diesen konnte ich 24 neue 
Fälle, darunter 2 von mir selbst beobachtete hinzufUgen, so dass im 
Ganzen 46 Beobachtungen vorliegen, nach denen das Bild der Er- 
krankung, ihres Yerlaufes, der Ausgänge sich einigermassen entwerfen 
lässt. Es sind in dieser Zahl, die vermuthlich bald wachsen wird, die 
oben angeftihrten älteren Fälle, welche nicht ganz einwandsfŕei sind, 
oder Uber die nuŕ ungenaue Notizen vorliegen, nicht mit eingerechnet. 

§ 64. Die Erkrankung befállt vorwiegend Personen im mitt- 
leren Lebensalter. Unter 39, bei denen das Alter angegeben ist, 
standen 27 in den Jahren von 20 — 40. Lubarsch (bei Dieckhóff) 
sah einen Fall der Art bei einem lOtägigen Einde; jenseits des 
40. Lebensjahres bis zum 64. Jahre standen 11 Eranke. 

Ferner befällt die Erankheit im Ganzen mehr das männliche 
Geschlecht, auf 32 Männer konimen 15 Frauen (bei einigen ist 
das Geschlecht nicht notirt). Zu ähnlichem Resultate kommt Fitz 
(17 Männer auf 4 Frauen). 

Die Ursachen der eitrigen Pankreatitis sind noch nicht vôllig 

klar gestellt. Vom anatomisch-pathologischen Standpunkte ist — wie 

weiter unten des Näheren ausgefUhrt werden wird — fíir viele FäUe 

das Uebergreifen von Entziindungen und Zersetzungsvorgängen , sowie 

das Ueberwandern von Mikroben aus dem Duodenum in den Ductus 

pankreaticus als veranlassendes Moment anzusehen. Nach den klinischen 

f Beobachtungen sind als Ursache angegeben worden: unregelmässiges 

/ Leben und besonders Alkoholmissbrauch (6mal); beides Momente, 

/ welche die Eutstehung von Magendarmkatarrhen begiinstigen; femer 

i letztere Erkrankungen fUr sich 4mal; darunter befindet sich eine 

interessante Beobachtung von Bamberger, der nach Wurstvergiftung 

eine schwere Gastroenteritis auftreten sah, als deren Folge bei der Sec- 

tion ein Abscess im Pankreas vorgefunden wurde. Bamberger nimmt 
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an, dass ein directes Ueberwandern der Entztindung vom Duodenum 
auf den Drtisenausfílhrungsgang stattgehabt hat. Nícht selten (7inal) 
sind ffbiliôse Eatarrhe*' und Gallensteinkoliken vorher bei den 
Eranken aufgetreten. Bei dem innígen Zusammenhange des Gallen- 
ausftihrungsganges mit dem Pankreasgange ist ein Uebergreifen von 
Entztindungen des Gallensystems auf die Bauchspeícheldriise leicht er- 
klarlich. 

In mehreren Fällen fanden sich S t ein e im Pankreasgange vor, 
deren irritirende Wirkung das Entstehen der eitrigen Entztindung ver- 
anlasste (Fournier, MUhlbauer, Roddick, Moore, Kôrte, 
Fauconneau-Dufresne, Capparelli). 

5mal ist Zuckerausscheidung im Urin bei Pankreasabscess 
gefunden. Zwei von Frerich's beobachtete Ejranke litten an schwerem 
Diabetes; Frison's Patient erkrankte nach angestrengter Arbeit im 
Tropenklima und wies im Verlaufe der Erankheit die Erscheinungen 
des Diabetes auf. Bei dem Patienten von George Harley wurde 
2 Wochen vor dem Tode Zucker im Urin gefunden. Der Kopf des 
Pankreas war vereitert. Vaughan Harley sah bei einem 23jährigen, 
an schnell verlaufendem Diabetes gestorbenen Manne einen Abscess im 
Kopf des Pankreas. Der Rest der Dríise war vôllig degenerirt. Es ist 
in diesen Fällen nach den neueren Untersuqhungen mit grosser Wahŕ- 
scheinlichkeit anzunehmen, dass die Eiterung im Pankreas das Primáre, 
und das Auftreten des Diabetes die Folge davon war. 

In 3 Fällen war ein Trauma die veranlassende Ursache (Wandes- 
leben, Rolleston, Whitton). Die Erscheinungen der Pankreas- 
erkrankung schlossen sich unmittelbar an die Verletzung an. 

EndUch sind Fälle beobachtet, in denen Eiterungen im Gebiete 
der Pfortader secundär metastatische Abscesse im Pankreas her- 
vorriefen. 

Wenn somit fflr eine Reihe von Fällen als veranlassende Ur- 
sache Reizzustände der mit der DrUse eng verbundenen Organe (Magen, 
Darm, Gallenwege), Concremente, Verletzung oder sehr viel seltener 
die Einfiihrung infectiôser Stoffe durch den Blutstrom nachzuweisen 
waren, so muss doch hervorgehoben werden, dass fUr andere Fälle kein 
ursächliches Moment gefunden werden konnte: bis dahin gesunde, 
kräftige Personen erkrankten plôtzlich ohne nachweisliche Ursache. 

Auch die Frage, wie oft die eitrige Entztindung ganz acut ent- 
steht, wie oft sie sich an chronische Entztindungen des Organes 
anschliesst, ist vor der Hand nicht zu entscheiden, da wir die Er- 
scheinungen der acuten, sowohl wie der chronischen Pankreatitis noch 
nicht so genau kennen, dass wir ohne Autopsie die bestimmte Diagnose 
stellen kônnen. A priori ist anzunehmen, dass das Organ, welches eine 
so bedeutende Rolle bei der Verdauung spielt, und so eng mit dem, 
vielerlei acuten und chronischen Entztindungen unterworfenen Magen- 
darmcanale zusammenhängt, häufiger als wir es jetzt wissen, an acuten 
und chronischen Entzfindungen erkrankt. Die Symptóme dieser Zu- 
stände kônnen wir jedoch bis jetzt nicht von denen der Magen- und 
Darmentztindungen trennen. Nur die schwersten Folgen derselben — die 
Eiterung und Nekrose — sind in einzelnen Fällen in neuester Zeit am 
Lebenden diagnosticirt worden. 
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§ 65. Die Entstehung der Krankheit ist in der grôssereu 
Hälfte der mitgetheilten Fälle eine plôtzliche gewesen, in der kleineren 
Hälfte eine allmähliche. Unter den Erankheitsfílllen der ersten Kate- 
górie — den plôtzlich aufgetretenen — waren in etwa der Hälfte be- 
reits frtther Stôrungen der Magen- und Darmfunctionen, oder Erkran- 
kungen der Gallenwege vorausgegangen. Die Patienten hatten sich aber 
dann wieder eine Zeitlang yôlligen Wohlbefindens erfŕeut, bis die finále 
Krankheit einsetzte. In der anderen Hälfte der acut entstandenen Fälle 
waren keinerlei Krankbeitserscheinungen von Seíten der Verdauungs- 
organe vorher von den Kranken bemerkt worden. 

Der plôtzliche Beginn des Leidens erfolgte fast stets unter 
Schmerzen, die mehr oder weniger heftig im Epigastrium auftraten, 
oft gleich zu Anfang eine beträchtliche Hôhe erreichten, so dass die 
Kranken arbeitsunfáhig wurden, sich legen mussten. In anderen Fällen 
war der Schmerz ein weniger acuter, wurde als dumpfer Druck in der 
Magengegend, zuweilen nahé dem Riicken, zwischen die Schulterblätter 
ausstrahlend, bezeichnet. In selteneren Fällen fehlte der Schmerz voU- 
kommen. 

Mit dem Schmerz war fast stets Stôrung der Magenfunction 
verbunden, Uebelkeit, Aufstossen, sich bis zu heftigem Erbrechen 
steigemd. Die Thätigkeit. des Darmes war fast stets unregelmässig, 
Verstopfung wechselte mit Durchfallen. In seltenen Fällen traten gleich 
anfangs Frôste gefolgt von Fieber auf, die Patienten zeigten von Be- 
ginn an ein starkes Sinken der Eräfte. 

In der zweiten, nach den vorliegenden Berichten kleineren 
Hälfte der Fälle setzte die Krankheit allmählich ein. Die Patienten 
hatten schon längere Zeit an Stôrungen der Magenfunctionen, an Druck 
und YoUsein im Epigastrium gelitten, die Darmthätigkeit war unregel- 
mässig gewesen, Schmerzen in der Lebergegend oder richtige Gallen- 
steinkoliken waren vorausgegangen. Diese nur zeitweise empfundenen 
Beschwerden steigerten sich dann allmählich und wurden dauemd, so 
dass die Kranken ihre Beschäftigung niederlegen mussten. 

Der Verlauf der suppurativen Pankreatitis war in der 
Mehrzahl der Fälle ein chronischer. Die Krankheit zog sich mit wech- 
selnder Intensität oft unter deutlichen Remissionen und Exacerbationen 
iiber viele Wochen und Monate hin. Die Zahl der sich iiber 1 Monat 
bis zu 1 Jahr hinziehenden Fälle beträgt 22. — Seltener ist ein ganz 
acuter Verlauf. Sehr schnell ging ein Patient von Frerichs zu 
Grunde. 

Nach vorausgegangenen Stôrungen der Verdauung, Anfállen von Magen- 
kľampf, Diarrhoe, die nicht zu eigentlichem Krankenlager gefiihrt hatten, 
erkrankte der 41jährige Patient plôtzlich mit heftigem Schmerz, Gefuhl einer 
Buptur im Epigastrium, Ohnmacht und ging unter Zeichen innerer Blutung 
nach 3 Tagen zu Grunde. Die Section ergab: Grosses Blutextravasat zwi* 
schen den die Milzvene und die Pfortader umschliessenden Baucbfellplatten, 
ausgedehnte Verfettung der Wände der Vena portae und deren Aeste, vor- 
geschrittene fettige Entartung des Pankreas, im Kopf der Driise ein eitriger 
Heerd, Fettleber mit Oirrhose (Frerichs, Leberkrankh. II, S. 382). 

In diesem Falle ist wohl anzunehmen, dass die Pankreaseite- 
rung schon längere Zeit vor der acuten finalen Erkrankung be- 
standen hat. 
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EbenfaUs nach nur 2tägiger Erkrankung, die intra vitam als Per- 
forationsperitonitis gedeutet war, starb die von Frank (Wiesbaden) 
beobachtete Patientin, deren Pankreas von Dieckhoff genau unter- 
sucht wurde. Auch hier waren Jahre lang vorher Gallensteinbeschwerden 
empfunden worden. Eine Peritonitis fand sich p. m. nicht, dagegen 
eine diffuse eitrige Pankreatitis , deren Beginn jedenfalls vor den der 
terminalen Krankheit zuríickreichte. 

Der Kranke, ilber welchen Nathan berichtet, ging nach voraus- 
gegangenen katarrhalischen Beschwerden innerhalb 4 Tagen zu Grunde. 
Der vergrôsserte Kopf des Pankreas war von ^miôrteJartiger" Beschafifen- 
heit und drttckte auf das Duodenum. Die Beschreibung des Autors ist 
etwas kurz, so dass Zweifel an der Diagnose eitrige Pankreatitis môg- 
lieh sind. 

Einen sehr sttlrmischen Verlauf nahm die Erkrankung in dem 
Falle, den Friedreich beobachtete: 

Der 41jährige, vordem ganz gesunde Mann erkrankte wenige Táge vor 
der Aafnahme ohne bekannte Ursache mit Schmerzen im Leibe. Bot bei 
der Aufnahme alle Zeicben einer acuten allgemeinen Peritonitis dar, der er 
nach Stägigem Aufenthalt im Krankenhause erlag. Die Section wies eine 
ausgedehnte eitrige Pankreatitis nach mit Hunderten von kleinen Abscessen. 
Die Berstung der an der Oberfläche gelegenen hatte die eitrige Bauchfell- 
entzúndung veranlasst. 

In ähnlich schneller Weise ging der Patient von Saville und 
Adams zu Grunde. Am 11. bezw. 12. Táge erlagen die Patienten 
von E. Fränkel, Roddick. 3 Wochen währte der Verlauf bei den 
Kranken von Shea, 25 Táge bei dem von Musser. 

Im Ganzen ist dieser schnelle Verlauf jedoch die Ausnahme, in 
der Regel verľáuft die suppurative Pankreatitis langsam, auch oft dann, 
wenn das Leiden sturmisch einsetzte. Es kommen Remissionen vor, 
die dann in Folge des Weitergreifens der Eiterung von Exacerbationen 
gefolgt sind. 

§ 66. Unter den Symptomen nehmen die Stôrungen der/ 
Magendarmfunction die hervorragendste Rolle ein. Die Nahrungs-/ 
aufnahme ist in der Regel gestôrt durch Verlust des Appetites, durch 
Erbrechen oder durch Schmerzen nach Anfíillung des Magens. Zuweilen 
ist das Erbrechen sehr copiôs und fôrdert dttnne, schleimartige ^assen 
zu Táge. 

Der Patient von Whitton entleerte kurz vor dem Tode fôtiden 
Eiter durch Erbrechen. Bei der Section fand sich ein Pankreas- 
abscess, der ins Duodenum durchgebrochen war, 8 ZoU unterhalb des 
Pylorus. 

In Folge der gestôrten Magenthätigkeit tritt bei den Fällen, 
welche einen chronischen Verlauf nehmen, hochgradige Abmage- 
rung ein. 

Die Function desDarmes ist in der Regel auch beeinträchtigt, 
Verstopfung wechselt mit Durchfállen ab. In 3 Fällen (Fletcher, 
Fitz, RoUeston) wurde wegen des heftigen Erbrechens, verbunden 
mit Verstopfung, Darmverschluss angenommen. In dem chronischen 
Štádium sind Durchfálle häufig beobachtet: Eiterabgang per rectum 
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ist in dem Falle von Percival angegeben, und von Atkinson ebenfalls 
kurz vor dem Tode beobachtet. Bei dem Patienten von Fränkel 
hatte vor dem Beginn der acuten Erkrankung eine Darmblutung 
stattgehabt. Bei der Section fand sich fiir diese keine Erklärung im 
Darmbefund, welcher normál war. Fränkel nimmt daher an, dass 
die Blutung aus der Driise stammte und sich durch den Ausfiihrungs- 
gang in den Darm ergossen habe. Auch Fletcher beobachtete blutig- 
faulige Stuhlgänge. 

Fettdiarrhoeen sind bei suppurativer Pankreatitis sehr selten 
gefunden, nur G. Harley erwähnt das Vorkommen derselben. 

Ein häufiges Sjmpton ist let er u s von den leichtesten Graden bis 
zu vôlliger Gallenverhaltung. Derselbe trat in einigen Fällen schon 
sehr frtih auf, bei anderen erst in späteren Stadien. 

Bei den nahen Beziehungen, welche der Ductus choledochus zum 
Ductus pankreaticus und zum Kopfe des Pankreas hat, ist eine Com^ 
pression desselben schon in Folge mässiger entztindlicher Schwellung 
des Organes leicht versťándlich. Auch die Gastroduodenitis, mit welcher 
in vielen Fällen die Krankheit beginnt, und welche als der häufigste 
Ausgangspunkt der suppurativen Pankreatitis anzusehen ist, kann 
schon an und fiir sich durch Zuschwellen der Papilla Vateri Icterus 
erzeugen. 

Entstehung von Leberabscessen wurde in mehreren Fällen im 
Laufe der Erkrankung gesehen. 
/ Der B au ch ist in der Regel aufgetrieben , besonders im oberen 
/rheile, in der Regio epigastrica. Dort werden spontan, und in ver- 
mehrtem Gráde bei Druck, Schmerzen empfunden. Die Auftreibung des 
Leibes kann gleich im ersten Beginne einen hohen Grád erreichen, 
so dass an Peritonitis gedacht wird. Die Palpation des Leibes ist 
in solchen Fällen durch die Blähung der Därme und die Spannung der 
Bauchdecken sehr erschwert. In den selteneren Fällen, welche ganz 
acut verlaufen, kônnen die peritonitischen Symptóme von Anfang bis 
zu Ende im Vordergrunde stehen, so z. B. in dem Falle von Fried- 
reich, wo die oberflächlich im Pankreas gelegenen Eiterheerde sehr 
friih nach der Bauchhôhle durchgebrochen waren. In anderen Fällen 
wurde in Folge des Vorherrschens der peritonitischen Reizerscheinungen 
— Schmerz, Erbrechen, Meteorismus -^ die Diagnose auf Bauchfell- 
entziindung gestellt, ohne dass sich diese bei der Section fand. 
(E. Fränkel.) Saville machte auf die Diagnose „Perforationsperito- 
nitis** hin die exploratorische Laparotomie, fand aber nichts. Bei der 
Section stellte sich Eiterung in der Umgebung des vergrôsserten und 
infiltrirten Pankreas heraus. Auch Frank (bei Dieckhoff) hatte Peri- 
tonitis in Folge von Gallenblasenruptur angenommen; die Section wies 
nach, dass keine Peritonitis, dagegen eine difiPuse eitrige Pankreatitis 
bestand. Diese 3 letzteren Falle zeigen, dass die Erkrankung bei sehr 
acutem Verlaufe mit Peritonitis leicht verwechselt werden kann. In 
der Mehrzahl der Fälle gehen die Reizerscheinungen von Seiten des 
Bauchfelles wieder vortiber, und erscheinen im Verlaufe des Leidens bei 
eintretenden Verschlimmerungen , sowie ôfter gegen das Ende hin, 
von Neuem. 

Das Fieber bietet nichts Charakteristisches fUr die Krankheit. In 
einer kleinen Zahl von Fällen leiteten Schtittelfrôste die Erkrankung 



Symptóme. Diagnose. 153 

ein (Kilgour, Roddick, Bamberger, Kôrte) und wiederholten sich 
im Verlaufe. In der Mehrzahl der FäJle, in denen Uber das Fieber 
etwas angegeben ist, wird berichtet, dass es sich um mässige Tempe- 
raturerhôhungen gehandelt hat. Manche Beobachter erwähnen nichts 
davon, und Einige endlich geben bestimmt an, dass die Temperatur 
normál (Mu sser, Walch, Graeve) oder gar subnormal (Fitz, 1890) 
gewesen sei. 

Zucker fand sich im Urin bei den Patienten von FrisonJ 
Frerichs L u. 11. in erheblicher Menge; Atkinson beobachtete leichte/ 
Glykosurie. Es ist anzunehmen, dass nicht bei allen Kranken, vielleichu 
nur bei einer Minderzahl derselben, auf das Verhalten des Lľrines ge- 
nttgend geachtet ist. Bei den beiden Fällen, welche ich sah, fehlte 
Zucker und Eiweiss während des ganzen Verlaufes. Leichte Albu- 
minurie wurde einigemal constatirt. 

Die bisher mitgetheilten Symptóme — Cardialgie, Stôrungen / 
der Magendarmfunction, Icterus, Auftreibung und Druck- 
empfíndlichkeit des Epigastriums — bieten nichts Charakte- 
ristisches ftir die Diagnose der Pankreatitis suppurativa. Die gleichen 
Erscheinungen kônnen sich bei verschiedenen Erkrankungen, ohne Be- 
iheiligung des Pankreas finden , so bei Gastroduodenalkatarrhen oder ' 
Magengeschwiiren, bei acuter und chronischer Gastroenteritis, bei circum- 
scripter von den Organen der oberen Bauchhôhle ausgegangener Peri- 
tonitis. Einige Symptóme, welche man lange Zeit als charakteristisch 
ftir Pankreaskrankheiten ansah — die Sialorrhoea pankreatica, die 
FettstUhle, sind ganz ausnahmsweise oder gar nicht beobachtet, und 
kônnen nach den neueren Untersuchungen nicht mehr als Special- 
symptóme anerkannt werden. 

Au8 den obigen Erscheinungen kann somit die Diagnose auf eitrige 
Pankreatitis nicht gestellt werden — hôchstens kônnte *man bei chro- 
nischem Verlaufe der Krankheit, wenn sich tiefere Leiden des Magens, 
Duodenum, Gallenblase, Peritoneum, durch längere Beobachtung aus- 
schliessen lassen, eine Vermuthung auf Erkrankung der Bauchspeichel- 
driise aussprechen. 

§ 67. Ein Symptóm, welches die Diagnose iiber den Bereich der 
Vermuthung hinaus ftihrt, und welches gerade filr die uns hier wesent- / 
lieh interessirende chirurgische Behandlung eine entscheidende Wichtig-/ 
kéit hat, ist das FUhlen eines Tumors im Epigastrium an dev 
Stelle des Pankreas. Das Organ ist in Folge seiner geschíitzten Lagé 
der Palpation nicht leicht zugängig, jedoch ist es môglich, bei schlaffen, 
nicht zu fettreichen Bauchdecken, bei leerem Magen und môglichst ent- 
leertem Darm die Drtise im Epigastrium vor der Wirbelsäule zu ftihlen^ 
und an ihrem kôrnigen Gefiige zu erkennen. Ich habe mich hiervon 
unter den oben geschilderten Bedingungen mehrfach uberzeugt, und habe 
bei Laparotomien in jener Gegend (Cholecystotomien) constatirt, dass in 
der That das Pankreas gefiihlt worden war. Ist das Organ durch Ent- | 
zttndung oder durch Entstehung grôsserer Eiterheerde verdickt, so be- / 
steht die Môglichkeit, dasselbe durch die Bauchdecken zu palpiren — ' 
freilich nicht in allen Fällen. Wie wir sahen, liegt das Pankreas ver- 
schieden hoch, bei Herabsinken des Magens kann es tiefer riicken. Der 
Bau der unteren Thoraxapertur, sowie die Grôsse und Lage der Leber 
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sind Yon Wíchtígkeit fiir das Qelingen der Palpation. Ist die erstere 
eng, oder ragt die Leber weit nach unten, dann kann die Drttse da* 
durch unzugänglich und dem QefQhl entzogen werden. Sehr fettreiche 
Bauchdecken sind femer ein schwer besiegbares Hindemiss. Aof- 
treibuDg der oberen Baucbgegend, sowie Spannung der Bauchmuskeln 
kônnen jedes Durchftihlen in die Tiefe verhindem. Erst wenn die Auf- 
treibung des Epigastriums nacbgelassen hat, oder durch Magenans- 
spUlungen etwa beseitigt werden konnte, und dann, wenn es môglich 

feworden ist, die Spannung der Bauchmuskeln nach Minderung der 
chmerzhaftigkeit oder durch Zuhillfenahme der Narkose zu ilberwinden, 
hegt die Mdglichkeit vor, das geschwollene Organ zu fUhlen. 

Nimmt man unter gUnstigen Bedingungen, nach Entleerung von 
Magen und Darm eventuell in Narkose einen Tumor im Epigastrium 
wahr, welcher der Lage nach dem Pankreas entspricht, so ist im Auge 
zu behalten, dass auch dann noch verschiedene Môglichkeiten des Irr- 

I thums vorliegen. Der gefQhlte Tumor kann gebildet sein durch ge- 
schwollene retroperitoneale Lymphdrlisen , durch entziindliche oder ge- 
schwulstartige Verdickung der Magenwand (Ulcus oder Carcinoma venfcri- 

f culi), durch Dríisen oder anderweite Geschwíilste im Netz. Mittelst 
Zuhtilfenahme der Magenauf bľáhung kann man feststellen, dass der ge- 
ftthlte Tumor hinter dem Magen liegt, jedoch kann man nicht aus- 
schliessen, dass er von der Hinterwand des Magens seinen Ausgang 
nimmt. Eine vôUige Sicherheit, dass der geffihlte Tumor das Panfaeas 
ist, kann man nicht in allen Fäilen erzielen. Ebenso wenig ist es mit 
Bestimmtheit festzustellen, ob die gefUhlte Resistenz im Pankreas selbst 
liegt, oder ob sie nach Durchbruch des Eiters entweder retroperitoneal 
oder intraperitoneal in der Bursa omentalis ihren Sitz hat. 

Der Regel nach kann die Geschwulst erst dann gefOhlt werden, 
wenn das acute Štádium der Krankheit vortiber ist, die Schmerzen 
und die Auftreibung des Epigastrium nacbgelassen haben. Fiihlt 
man bei Kranken, welche das in Vorstehendem skizzirte Krankheitsbild 
darbieten, eine Resistenz im Epigastrium hinter dem Magen, oder zwi- 
schen Magen und Colon gelegen, dann kann man mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit an eine Pankreatitis denken. Unter den Fäilen, ttber 
welche ein Bericht vorliegt, ist 12mal eine Resistenz oder eine Art 
Tumor im Epigastrium zwischen Nabel und Schwertfortsatz geftihlt 
worden, der entweder durch das vergrôsserte Pankreas oder durch von 
ihm ausgegangene Abscessbildungen der Umgebung gebildet wurde 
{Wandesleben, Kilgour, Musser, Fitz, Gould, Rolleston, 
Walch, Graeve, Atkinson, Kôrte, Thayer, Richardson). 5mal 
wurde auf Grund dieses Befundes eine operative Behandlung ein- 
geleitet. , 

§ 68. Der Ausgang der Krankheit ist, sofeŕn nicht eingegriffen 
wurde, in den bis jetzt bekannten und zuverľássig beobachteten FäUen 
der Tod gewesen. In der Minderzahl der Fälle trat dieser nach kurzem 
Verlaufe in Folge von Peritonitis oder Collaps ein, meist aber nach 
Monate bis zu einem Jahre währendem Verlaufe entweder an zu- 
nehmender Kachexie und Entkräftung, oder in Folge complicirender 
Erkrankungen (Durchbruch ins Peritoneum, Pfortaderthrombose, Leber- 
abscesse etc). Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass nicht auch 
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bei Pankreaseiteruug einmal, wie bei anderen inneren Eiterungen, der 
Abscess in den Darm oder nach aussen sich entleert, und Heilung auf 
diesem Wege erfolgt. Die Beobachtungen von Trafoyer-Chiari und 
Schlossberger ilber Ausstossung des nekrotischen Pankreas durch den 
Darm mit Ausgang in Heilung lassen Aehnliches auch beim Pankreas- 
abscess als môglich erscheinen. Zuyerľássige Beobachtungen hiertlber 
liegen jedoch nicht vor. 

Pathologische Anatómie. 

§ 69. Von grosser Wichtigkeit ist die Betrachtung der Sections- 
ergebnisse, weil wir aus ihnen ersehen kônnen, welche Aussichten 
auf Heilung bestehen, und welche Complicationen zur suppurativen 
Pankreatitis hinzutreten kônnen. 

Ein einkammeriger Abscess fand sich in 24 Fällen. Einige- 
male war das ganze Pankreas von dera Eiterheerd eingenommen (Baillie, 
Kilgour, Riboli, G. Harley). In 6 Fällen nahra der Abscess nur 
den Kopf der Drtise ein (Wandesleben, St. George*s hosp. reports, 
MooreL, Moore H., Kôr t e L und IL), in 4 Fällen sass er im 
Schwanztheil derselben (Aran, Frison H., P. Gould, Smith), in 
2 Fällen wird Eôrper und Schwanz als Sitz desselben angegeben 
(Frerichs L und H.). Mtihlbauer constatirte im Schwanz der Driise 
einen wallnussgrossen Abscess mit Nebengängen nach der rechten 
Seite hin. 

Den Fall von Aran, der nach der Ansicht des Autors einen 
tuberculôsen Abscess des Pankreas darstellt, rechne ich mit hierher, 
da mir aus der Beschreibung von Aran die tuberculôse Nátur nicht 
sicher hervorzugehen scheint. 

Eine 25jährige Frau, seit 1 Jahr krank ohne bekannte Ursache; Ent- 
kräftung, Uebligkeit, galliges Erbrechen. Kein Fieber. Dunkelbraungelbe 
Hautfarbe. Seit 3 Jahren ab und zu Blutauswurf. 

Unter Zunahme der Schmerzen im Epigastrium, woselbst Druckempfind- 
lichkeit bestand, des Erbrechens, der Entkräftung starb die Kranke. Die 
Section ergab Folgendes: Magen mit dem P. verwachsen, Lymphdriisen in- 
fíltrirt. Glandulae spleno-pancreaticae nussgross mit kreidigen, granulirten 
Massen erfullt. Das Pankreas fast von normaler Grôsse, im Milztheile des- 
selben eine huhnereigrosse Hôhle, gefullt mit kôrnigem Eiter. Die Wand 
war 2 cm diek, in ihr befanden sich zahlreiche erweichte „Tuberkel", weichem 
Kase ähnlich, von Haferkorngrôsse. Kopf des P. dunkelroth, sonst normál. 
Ganalis pancr. durchgängig. Auf der Milz zwei verkreidete Tuberkel. Die 
Schleimhaut am Pylorustheil des Magens und im Duodenum entzúndet. — 
Eechte Lunge gesund, in der linken zwei hanfsamengrosse verkreidete Tuberkel. 
(Eine mikroskopische Untersuchung — die Beobachtung stammt aus dem 
Jahre 1846 — ist nicht gemacht.) — Die fur erweichte Tuberkel genommenen 
weissgelben Knôtchen in der Abscesswand kônnten auch Fettgewebsnekrosen 
gewesen sein. 

Die Grôsse der Eiterhôhle in der Driise schwankt von Wallnuss- 
bis Orangengrôsse (Musser). In Folge von Durchbruch in die Nach- 
barschaft entstanden noch grôssere Eiterheerde. 

In einer anderen Reihe von Fällen (14) bestand nicht ein einzelner 
Abscess, sondern mehrere, oft sehr zahlreiche kleine Abscesse. 
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So war in den Fällen von Drasche, Chvostek, Friedreich, E. Pr'án- 
kel, Graeve, Dieckhoff das Organ von einer grossen Zahl kleiner 
Eiterhôhlen durchsetzt. Klob sah neben einem grosseren mehrere 
kleine, ebenso Musser, Moore, Fítz, E5rte. Diese Befiinde sind 
ftir die Ghancen der Operation von ungUnstiger Bedeutung. 

In einem anderen Falle, den Fitz beschreibt, bestand eine diffuse 
eitrige Infiltration an der Grenze zwischen Eôrper und Scbwanz der 
Driise. Bei dem Eranken von Fletcher war das ganze Organ in eine 
eitrige Masse verwandelt, ohne Spur von gesundem Gewebe. Aehn- 
liches constatirte Dieckhoff (1. c). Diese Fälle bilden den Uebergang 
zur Nekrose und lehren, dass auch in Folge diffuser eitriger 
Pankreatitis Nekrose des ganzen Organes oder einzelner StUcke 
desselben eintreten kann. 

Die Eiterung beschränkt sich entweder auf die Driise selbst, oder 
kie geht auf die Nachbarschaft Uber, bUdet peripankreatische 
Abscesse. So f and Aran vereiterte Lymphdrtisen in der Um- 
gebung, ebenso Smith. Klob sah den Schwanz der Driise am 
Magen adhärent und einen submucôsen Abscess in der Wand des- 
selben. In das peripankreatische Fettgewebe hatte sich die Eiterung 
fortgepflanzt in den Fällen von E. Fränkel, Fitz L, Saville, 
Thayer. 

Im Ganzen besteht bei der suppurativen Pankreatitis wenigcr die 
Neigung zu grossen retroperitonealen Senkungen^ als bei der hämor- 
rhagisch-gangränôsen Form. 

Die Perforation des Eiters in den Magen beschreibt Gaultier, 
Fauconneau-Dufresne und Drasche. In das Duodenum ist der 
Eiter mehrfach durchgebrochen (Drasche, Fletcher, St. George's 
hosp. rep., Whitton). Kilgour fand den Durchbruch ins Duodenum 
im Beginne. Ein fernerer Weg, den der Eiter bei weiterer Ausdehnung 
einzuschlagen pflegt, ist der zwischen die Platten des Mesocolon 
(Portál, Dôring, Musser, Kôrte) oder in die Bursa omentaUs 
(St. George hosp. rep., Moorell., Walch, Thayer, Dieckhoff 1. c). 
Am verhängnissvoUsten ist der Durchbruch des Eiters in die Bauch- 
hôhle (Perle, Bonz, Portál, Friedreich). Relativ selten wurde 
Neigung zum Durchbruch nach aussen gefunden. Diesen Weg schlug 
die Eiterung ein in den Fällen von Wandesleben und Gapparelli. 
Die Vorbereitung ďazu fand Frison (Fall I). Es ist anzunehmen, dass 
in diesen Fällen der Eiter zunächst in den Netzbeutel eindrang, und 
von da aus nach Einschmelzung einer Lticke im Ligament. gastro-colicum 
gegen die vordere Bauchwand vorschritt. 

Nicht selten und von sehr ungiinstigem Einflusse ist die Throm- 
bose von Aesten der Pfortader oder der Pfortader selbst. Milz- 
venenthrombose fand Drasche, Kôrte L, Musser. Thrombose der 
Pankreasvenen ist angegeben in St. George's hosp. rep.; Thrombose 
der Pfortader war in 7 Fällen eingetreten. Da die Venenthromben von 
dem Eiter aus inficirt werden und vereitem, tritt schnell eine AU- 
gemeininfection ein. 

Besonders entstehen Leberabscesse, femer sind beobachtet 
Lungenabscess, Pericarditis, multiple Abscesse um die Mesen- 
terialvenen herum. 

Mehrfach wurden DuodenalgeschwUre gleichzeitig mit Pan- 
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kreasabscessen angetroffen (Klob, Harlej, Eôrte). Der Zusammen- 
hang ist hier wahrscheinlich der, dass das DuodenalgeschwUr primär 
vorhanden war, und von ihm aus durch den Ductus WirsuDgianus die 
Eiterung in das Pankreas eindrang. Dieckhoff (1. c.) constatírte in 
einem Falle einen Qallertkrebs des Duodenum neben Paukreaseiterung. 

EntzUndung des Bauchfelles wnrde llmal bei der Section 
gefunden. 2mal war sie nach kurzem Bestehen der PankreasentzUndung 
aufgetreten, in den anderen Fällen hatte der Eiter nach ľángerer Dauer 
der Krankheit die Infectíon der Peritonealhôhle bewirkt. 

Drasche und Shea fanden einen Spulwurm in dem Abscess, 
bezw. im Pankreasausfíihrungsgang. In beiden Fällen ist das Ein- 
dringen des Wurms als ein postmortales Ereiguiss anzusehen, und nicht 
als XJrsache der Krankheit, welche beim Eintritt des Todes 63 resp. 
20 Táge bestanden hatte. 

Multiple Fettgewebsnekrose ist bei der suppurativen Ent- 
zUndung der Dríise relativ selten beobachtet worden, wobei allerdings 
zu bedenken ist, dass die grôssere Uälfte der mitgetheilten F'álle aus 
der Zeit stammt, bevor Balser die Aufmerksamkeit auf diese eigen- 
thiimliche Veränderung richtete. Dieselbe ist 4mal bestimmt angegeben 
(Fitz, Rolleston, Thayer, Dieckhoff 1. c), nach der genauen Be- 
schreibung Fränkeľs môchte ich annehmen, dass auch in dessen Fall 
Fettgewebsnekrose vorgelegen hat, vielleicht auch in dem Fall von 
Saville, Frerichs III und einigen der frtiheren Zeit, jedoch ist dies 
nicht sicher. 

Jedenfalls ist, wie auch Fitz angegeben hat, das Auftreten der 
Fettnekrose bei suppurativer Pankreatitis viel seltener als bei der 
hämorrhagischen und gangränôsen Form. 

Bei Thieren, denen ich experimentell durch Einspritzen reizender 
Stoffe eitrige Pankreasentztindung erregt hatte, habe ich mehreremal 
vereinzelte Heerde von Fettgewebsnekrose gefunden. 

Blutungen fanden sich bei der suppurativen Entztindung im 
Ganzen selten. In dem Falle von M o or e und dem 11. vom Verfasser 
beobachteten , war die Abscesshôhle mit Blut und Eiter gefiillt; die 
Blutung war hier jedenfalls erst kurz vor dem Tode erfolgt. In dem 
Falle von Frerichs (III.) war ein starker Bluterguss, von verfetteten 
Pfortader'ásten ausgegangen, die unmittelbare Todesursache. Fränkeľs 
Patient hatte vor dem Beginn der acuten Krankheit eine Darmblutung, 
welche vermuthlich aus dem Pankreas stammte. 

Von Fränkel, Musser, Fitz und besonders von Dieckhoff 
liegen mikroskopische Dntersuchungen des erkrankten Organes 
vor, welche fttr die Erklärung der Entstehung von Wichtigkeit sind. 

Fränkel fand bei der Section des nach kurzer Krankheit 
(10 Táge) verstorbenen fettleibigen Patienten die Vorderfläche des Pan- 
kreas, sowie die innere Substanz desselben von zahlreichen, weisslich- 
gelben, hanfkorngrossen Heerden durchsetzt, welche einen eingedickten, 
breiigen Inhalt hatten. Eine Gruppe der an der Vorderfläche gelegenen 
Heerde erschien missfarben, grau, das Peritoneum dartiber durchlôchert. 
Aehnliche Heerde fanden sich im Mesocolon transversum, wie im Mesen- 
terium des Jejunum. — In der Drtise bestand eine diflFuse Entwickelung 
von Fettgewebe um die DrUsenläppchen herum, sowie Entwickelung 
bindegewebiger Ziige zwischen denselben. Die mikroskopische Unter- 
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gesehen werden. Wir finden bei den Sectionen mehrfach chro- 
nische Entziindungen, Indurationen des noch nicht vereiterten 
Pankreasgewebes erwähnt (Perle, Klob, Chvostek, Shea, Musser, 
Fit z, Dieckhoff). Freilich kônnen wir nicht niit Sicberheit ent- 
scheiden, ob diese indurativen Vorgäoge die Ursache oder erst die 
Folge der suppurativen Entziindung waren. Bei dem Falle von Mus- 
ser, der 25 Táge in der Krankenhausbehandlung war, und neben 
dem Abscess erhebliche Induration des Drtisengewebes darbot, kônnte 
man mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Abscedirung in einer 
bereits erkrankten Drtise erfolgte. Auch F i t z (Pall II) nimmt an, 
dass die Vermehrung und Verdickung des Bindegewebes der Driise 
bereits vor der tôdtlichen Erkrankung vorhanden war. Dieckhoff 
rechnet ebenfalls die Induration unter die veranlassenden Ursachen der 
Eiterung. 

Als ein die Widerstandskraft der Gewebe stark herabsetzendes 
Moment sind ferner die im Pankreas häufig gefundenen Verfettungen, 
Fettinfiltrationen und fettigen Degenerationen der Driisenzellen 
zu nennen, sowie die Fettgewebsnekrosen, welche in den Beobach- 
tungen der letzten Jahre mehrfach angeftthrt sind. 

Inwieweit die vielfach erw'áhnten, der finalen Erkrankung voran- 
gehenden Stôrungen der Magendarmfunctionen etwa auf schon damals 
bestehende Veränderungen der Drtise selbst zu schieben sein môgen, 
entzieht sich vorläufig einer sicheren Schätzung. 

Leicht erklärlich ist es, wie das Vorhandensein von Pankreas- 
steinen das Eintreten der suppurativen Entziindung begiinstigt. 

Ebenso wird durch Blutungen in das Drtisengewebe die Lebens- 
fáhigkeit des Gewebes vermindert, und das Eindringen von Mikro- 
organismen erleichtert. AUerdings sind Blutungen bei der suppurativen 
Form selten gefunden, während sie häufig die Veranlassung fiir die 
nekrotisirende Entziindung abgeben. 

Infectiôse Erkrankungen der Gallenwege, beidenen das 
Eindringen des Bacterium coli sicher eine RoUe spielt, kônnen von der 
gemeinsamen MUndung des Pankreasganges und des Qallenganges aus 
leicht den Uebertritt der Eitererreger vermitteln, 

Wir haben in den eben erwähnten Veränderungen eine ganze An- 
zahl von Momenten, welche die Function der Driise schwächen oder 
aufheben, und welche das Eindringen und Weiterwuchern Eiterung 
erregender Keime in den Ausfiihrungsgang erleichtern kônnen. 

Neben dieser primären eitrigen Entziindung, die nach 
Dieckhoff und Fitz vorwiegend oder ausschliesslich von dem Aus- 
fiihrungsgang der Driise aus entsteht, haben wir dann noch die seltenere 
und chirurgisch sehr viel weniger wichtige secundäre oder meta- 
statische Pankreaseiterung, welche hämatogenen Ursprunges ist, 
und in Folge der Einschleppung von Keimen durch den Blutstrom zu 
Stande kommt. 

^ ^ Chirurgische Behandlung. 

§ 70. Wenn wir die Môglichkeit chirurgischer Behandlung 
der eitrigen Pankreatitis erwägen, so ist es von vomherein klar, dass 
dieselbe beschränkt ist. Einmal durch die Form, in welcher die eitrige 
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Entztindtmg auftrítt. Bei der diffusen eitrigen Infiltration, so- 
wie bei multiplen kleinen Abscessen der BaucbspeicheldrQse ist 
ein Erfolg von chĺrurgischer Behandlung kaum zu erhoffén. Dagegen 
ist in den Fällen, in denen ein grôsserer Eiterheerd in der Driise 
oder in ihrer TJmgebung besteht, eine directe Inangriffnahme 
dieses wohl môglich, sobald die Diagnose gestellt ist. Den Haupt- 
punkt f&r die Bestimmung unseres Handelns giebt der Nachweis eines 
Tumors ab, der im Anschluss an das oben geschilderte Krankheits- 
bild entstanden, und in der Pankreasgegend gelegen ist. Es wäre in 
einem solchen Falle wohl môglich, den noch intrapankreatíschen 
Eiterheerd direct zu erôfiPnen. Der kUrzeste Weg wäre der, von 
vomher nach ErôfiFnung der Bauchhôhle ilber dem Tumor und stumpfer 
Durchtrennung des Lig. gastro-colicum die Vorderwand des Pankreas- 
abscesses freizulegen. Die Bauchhôhle wird, wenn nicht schon Ad-^ 
häsionen vorhanden sind, durch Qazecompressen geschiitzt, und die 
Wand des Abscesses entweder mit dem Messer oder stumpf mit Hohl- 
sonde und Eornzange geôffnet. Nach der Entleerung des Eiters wird 
die Abscesshôhle drainirt und mit Jodoform- oder steriler 6aze tam- 
ponirt. Die Bauchhôhle wird bis auf eine Lticke fíir die Drainage ge- 
schlossen, und, wenn keine Adhäsionen da waren, die Ränder der Oeff- 
nung im Netz rings an das Peritoneum der Bauchwunde angeheftet. 

Dies Verfahren wíirde also ganz dem bei der ErôfiFnung von Gjsten 
durch Gussenbauer eingefUhrten entsprechen. Der Kopf des Organes 
ist, wíe im topographischen Theile erwähnt wurde, auch retroperítoneal 
erreichbar, nach Anlegung eines rechtsseitigen schrägen oder horizon-^ 
talen Lendenschnittes durch stumpfes Vordringen am unteren Rande der 
rechten Niere vorbei. Dies Vorgehen hat jedoch seine grossen Schwierig- 
keiten, man arbeitet in einer tiefen Wunde, in welcher die Debersicht, 
wenn die Blutung reichlich ist, sehr schwer sein wíirde. Das Schwanz- 
ende der Druse ist durch das gleiche Vorgehen von links her erreichbar, 
und zwar leichter als rechts, da die Driise weiter nach links hiniiber- 
reicht als nach rechts. 

Wenn die Diagnose eines Pankreasabscesses frtlhzeitig genug 
gelingt, so ist die directe ErôfiPhung desselben in der geschilderten 
Weise sehr woh] môglich. Die rechtzeitige Erkennung des Zustandes 
bildet die Hauptschwierigkeit. Bisher ist, soweit meine Eenntniss 
reicht, die directe Erôfihung eines rein intrapankreatisch gelegenen 
Abscesses noch nicht ausgeftihrt worden. Meist war die Diagnose eine 
vôlhg dunkle — auch ist nicht zu vergessen, dass man erst in neuester 
Zeit an solche Fälle mit der Absicht chirurgischer Behandlung heran- 
getreten ist. Dass wir darin weiter kommen werden, steht zu hofifen — 
galt doch auch die Erkennung und Behandlung der Pankreascysten bis 
vor 15 Jahren als eine Rarität ersten Ranges, die durch Zúfali einmal 
gelang, während wir jetzt iiber feste Anhaltspunkte verfiigen. 

Bei den bis jetzt bekannt gewordenen Operationen von Pan- 
kreaseiterungen handelte es sich immer um Abscesse, die von einer 
suppurativen Entztindung des Organes ausgegangen waren, und sich 
auf die TJmgebung ausgedehnt hatten, also um peripankreatische 
Eiterheerde. Die Zahl der verôfifentlichten Fälle dieser Art ist keine 
grosse, daher seien die bekannt gewordenen hier kurz angefUhrt. 

Der Erste, welcher meines Wissens einen vom Pankreas aus- 

K orte. Pankreas. 11 
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gegaogenen Eiterheerd erôfifnete, war Dr. Wandesleben in Strombeck, 
welcher 1845 in Casper's Wochenschrift (S. 729) Folgendes berichtet: 

28jähriger Mann, erhielt 11. November einen heftigen Stoss gegen die 
obere Bauchgegend dnrch Anrennen gegen das Hemmeisen eines vor ihm 
fabrenden nnd plôtzlicb stiUstehenden Wagens. Sofort sehr beftiger Scbmerz^ 
Obnmacbt. Keine äussere Verletzung. Behandlung mit Blutegeln, Ein- 
reibnngen, Narcoticis. 14 Táge nacb dem Unfall verlässt der Kranke das 
Bett. Einige Táge später Búckfall. £s wird in der Gegen d des Magen* 
gmndes eine nnssgrosse, kleine mndlicbe Geschwnlst entdeckt. Warme Um- 
schläge in der Annabme, dass eine Eitemng ionerbalb der Baucbmnskeln 
entstände. Anwachsen der Gescbwnlst bis zn Fanstgrôsse, dentlicbe Flnc- 
tnation. Hant darnber nicht verwacbsen. Am 4. December Einscbnitt, 
dicker gelber Eiter, dann wässrige Flnssigkeit entleert. Es folgt später 
massenbafter Ansflnss eines bellen, gerucb- nnd gescbmacklosen Wassers. 
Im Jannar Erscheinnngen von Lnngenschwindsncbt. Tod am 13. Mai nach 
6 Monate danernder Krankbeit. Bei der Section liess sicb die Fistel als 
eine strobbabndicke Bôhre bis in den Eopf des Pankreas verfolgen, dort war 
eine nnssgrosse HOble. Pankreas vergrôssert, bart, sonst aber in seiner 
Snbstanz nnverändert. Magen nnverletzt. Lnngen phtbisiscb verändert. 
Sonst keine Abnormitäten. 

Die Heilung des traumatischen Pankreasabscesses liätte in diesem 
Falle nach der ErôflFhung sehr wohl erfolgen kônnen, wenn niciit die 
Schwindsucht dazu gekommen wäre. 

S en n (1888) erôrtert theoretisch die NUtzlichkeit des chirurgi- 
scben Eingreifens bei Pankreasabscessen, und stellt wichtige leitende 
Gesichtspunkte auf , ohne jedoch Fälle chirurgischer Behandlung bei- 
zubringen. 

In dem Jahre 1891 werden 2 Fälle berichtet, welche ich als peri- 
pankreatische Eiterungen betrachte. 

Saville (Lancet 1891, 19. September). 

32jäbriger Mann, gesnnd bis 2 Táge vor der Anfnahme. Erkrankt 
plôtzlich mit Scbmerzen im Bancb, Uebelkeit, Erbrecben. 

22. October 1888 anfgenommen mit allen Zeicben acnter Peritonitis. 
24. October Gelbsncbt. 

In der Annabme einer Perforationsperítonitis exploratoriscbe Laparo- 
tomie. Es wird nichts gefnnden. Tod am selben Abend. 

Section: Peritonitis, retroperítonealer Eiterbeerd nm das Pankreas 
hemm. Dies Organ vergrôssert, infiltrirt. 

Pearce Gould (Lancet 1891, 8. August). 

24jäbrige Frau. Mebrere Scbwangerscbaften, Gallensteinkoliken. 24. Ja- 
nnar 1891 mit heftigen Scbmerzen oberbalb des Nabels erkrankt. 2, event. 
8 Táge später beftiger Scbmerz in der linken hypochondríscben Gegend, da- 
selbst ein allmählich wacbsender Tumor. — Erbrecben, starké Bescbwerden. 
4. Február 1891 Baucbscbnitt. Colon transvers. und Netz nach oben ge- 
schlagen. Um den Schwanz des Pankreas retroperitoneal ein Hoblraum. 
Punction entleert 2 TJnzen dicke gelbe Flnssigkeit. Gegenôffhung unter der 
linken 12. Bippe. Punctionsôffnung vemäht. Baucbwunde gescblossen. 
Heilung bis 23. März vollendet. Die Flnssigkeit war eiweissreicb, alkaliscb, 
enthielt unter dem Mikroskop : fŕeie Fetttropfen, Leucocyten in fettiger De- 
generation und grOssere Zellen ; vielleicht Epithelien , wenig rothe Blut- 
kOrper, nadelfôrmige Erystalle. 
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In beiden Fallen nehme ich an, dass es sich um acut entstandene 
Eiterungen in der Umgebung des Pankreas gehandelt hať, und nicht 
um Cysten. 

Walsh (Med. News. Dec. 1893, S. 737) theilt folgenden Fall mit: 

57jährige Fran, seit 6 Monaten beftige Scbmerzen im Epigastrium, 
Druckempfindlichkeit. Bei der Anfnabme: Leib aufgetrieben , scbmerzbaft. 
DämpfuDg Yom Scbwertfortsatz bis halbwegs Nabel, nach links bis zum 
B. Rande. Extréme Abmagerung. Durcbfklle wässrig, grÚDgrau, von 
scharfem Geruch. Temperatur nicht erbôbt. Eeine Frôste. Anfangs soli 
Fieber bestanden haben. Urin normál. Diagnose nnbestimmt. 16. Júli 
1893 exploratorische Incision. Netz dnrchtrennt. Magen nach oben ge- 
schlagen. Abscesswand fŕeigelegt, eingenäht, zum Theil mit Gáze umstopft. 
Incision entleert iiber eine Pinte (uber ^/j Liter) Eiter. Kôrper und Schwanz 
des Pankreas im Grunde der Abscesshôhle. Wegen Blutung Jodoformgaze- 
Tamponade, die am 5. Táge entfernt wird. Schnelle Besserung. Patientin 
am 11. Táge (!) entlassen. 

In diesem Falle handelt es sich um eine vom Pankreas aus ent- 
standene Eiterung in der Bursa omentalis. Auffallend ist die sehr friihe 
Entlassung, am 11. Táge kann die Heilung der Hôhle wohl noch nicht 
Yollendet gewesen sein. 

Es folgt dann der Fall, welchen Finney und Halsted in Boston 
operirten (mitgetheilt von Thayer im Amer. journal of med. sciences 
1895, Očtober). 

34jähriger Mann, Trinker. Seit 2 Jahren Morgens Erbrechen. Seit 
1 Vs Jahren mebrfach beftige Schmerzanfälle im Epigastrium, durch Morphium 
gemildert. 15. Júni 1895 heftiger Schmerzanfall mit Erbrechen. Schwellung 
dicht iiber dem Nabel. Obstipation. Oontinuirlicbes Fieber, zuweilen De- 
lirien. Leberabscess angenommen. 

25. Jnni 1895 ins John Hopkin*s Hospital aufgenommen. Unter dem 
Nabel findet sich eine prominirende Geschwulst, vom Magen úberlagert; 
dieselbe war von der Leber abgrenzbar. Diagnose: acute P^nkreatitis, 
mit Fettgewebsnekrose und môglicher Weise Nekrose des 
P ankreas. 

2. Júli 1895 Incision in der Mittellinie. Disseminirte Heerde von Fett- 
nekrose. AdhäsionsbUdung um die Besistenz herum. Das Colon verlftuft 
am un terén Bande derselben. Ausstopfung der Wunde mit Gáze behufe 
zweizeitiger Erôffnung. — Am Abend des 6. Júli Darmvorfall beim Husten, 
Reposition obne bleibenden Nachtheil. Am 7. Júli stumpfe Erôffnung 
einer grossen Hôble mit dickem bräunlicbgelben Eiter und grôsseren Fetzen 
von nekrotischem Fett (Halsted). Im Grunde der Wunde anscbeinend eine 
Hôhle im Pankreas. Die Hauptabscessbôhle liegt augenscheinlich im Netz- 
beutel. Drainage der Hôhle. Ausbeilung durch Granulation. Am 23. Sep- 
tember mit kleiner Fistel entlassen. Die Untersuchung der nekrotischen 
Fettmassen ergab das Yorbandensein von fettsaurem Kalk. Der Urin war 
stets obne Zucker und Eiweiss. 

Nach gatiger persônlicher Mittheilung des D r. Halsted wurde 
der Patient im Júni 1896 gesund und wohl gefunden. 

Dieser Fall stellt sich als eine charakteristische eitrige Pankreatitis 
dar, welche innerhalb von ca. 1^/2 Jahren allmählich entstand, zum 
Durchbruch in den Netzbeutel ftlhrte, und durch chirurgisches Eingreifen 
geheilt wurde. 

Richard son erwähnt in einer Discussion der Boston society 
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for medical improVement, 24. Jan. 1895 (Boston med. journ. 1895, 
11. Apríl) einen frtlher von íhm beobachteten Fall von epigastríscbem 
Abscess, der nach Incision ausheilte, und seiner Annahme zufolge mit 
Wahrscheinlichkeit vom Pankreas seinen Ausgang genommen hatte. 
Kurz darauf sah derselbe Autor einen zweiten analogen Fall, den er 
als Pankreasabscess ansprícht. 

50jährige fettreiche Dáme. Hatte 1 Woche vor dem Beginn der Er- 
krankung einen als Gallensteinkolik gedenteten Schmerzanfall mit beftiger 
Diarrhoe. 19. Február 1895 beftiger Schmerzanfall gefolgt von Uebelkeit 
und Erbrecben. Im Epigastrium, links von der Mittellinie, ein Tumor. 
Punction weist Eiter nach. Die Incision entleerte fôtiden Eiter, der ein- 
gefúhrte Finger drang nach der Gegend des Pankreas hin. Die Eiterhôhle 
heilte unter Drainage aus. 

In dem Falle von Gapparelli (s. Gap. Concremente) scheint 
der Abscess im Epigastrium spontan aufgebrochen zu sein. Es ent- 
leerten sich viele Steine, auch aus der noch 6 Jahre lang bestehenden 
Fistel kameň ôfter Concremente hervor, ausserdem eine schleimige 
Fltissigkeit, deren Menge nach den Mahlzeiten zunahm. 

Endlich seien hier noch zwei (bisher nicht verôfiFentlichte) Fälle 
von Pankreasabscess aus der Beobachtung des Verfassers erwähnt. 

32jährige Frau erkrankte Anfang September 1895 mit heftigen Magen- 
schmerzen, Erbrechen, DurchfUUen. Es entstand Fieber mit Frôsten, Be- 
nommenheit, Eopfschmerz, Appetitlosigkeit. Nach 4 — 5 Tagen Nachlass. 
Durchfall dauert fort. Herpes labialis. 30. September 1895 auf die innere 
Abtheilung (Dr. Stadelmann) aufgenommeo . Patientin war leicb t icterisch, 
fieberte, hatte Durcbfálle. 17. October Schúttelfrost. 18. October auf die 
chirurgische Abtheilung verlegt. Leichter Icterus. Puls 108, Temperatur 
bis 41. Abdomen nicht aufgetrieben, nicht empfíndlich. Oberhalb der linken 
Darmbeinschaufel eine undeutlich abgrenzbare Resistenz. Unter wecbselndem 
Fieberverlauf und sich verschlecbterndem Allgemeinbefínden kam allm&hlioh 
eine Besistenz zur Beobachtung, die sich vom linken Hypochondrium schräg 
nach dem Nabel hinzog. Urin stets ohne Zucker und Eiweiss. 

5. November 1895. Von linksseitigem Lendenschnitt aus wird retro- 
peritoneal hinter dem Golon ascendens vorbei der gefuhlte Abscess freigelegt 
und eine bis zum Nabel reichende bucbtige Hohle, mit geruchlosem Eiter 
gefúUt, erôflfnet. Das Fieber fiel ab, die Eiterung war reichlich. Am 7. No- 
vember CoUaps und Tod. Section (Dr. Benda): Fibrinôs-eitrige Peritonitis. 
Multiple Abscesse im Mesenterium, gegen die Wurzel des Gekrôses hinziehend. 
Im Processus vermiformis Eiter, keine entziindlichen Veränderungen und keine 
Abscesse in seiner Umgebung. Bei Erôffnung des Duodenum quiUt Eiter 
aus der Papilla Vateri, im Pankreaskopf eine bucbtige Abscesshähle. 
Im Mesocolon transversum eine grosse, retroperitoneal erôffnete Eiterhôhle. 
Thrombose der Pfortaderäste mit theilweiser eitriger Schmelzung, kleine 
Leberabscesse. Milzinfarct. 

Dieser Fall ist von Interesse, v^eil er die Schwierígkeit der Díagnose 
dieser Erkrankung und die Wichtigkeit der Gomplicationen ftlr die 
Behandlung erläutert. Es war im Abdomen lange Zeit, trotz häufiger 
Untersuchung gerade auf diesen Punkt hin, nichts Abnormes zu fínden. 
Die dann wahrgenommene Resistenz rUhrte von der Eitersenkung ins 
Mesocolon ber. Zu der Zeit, als diese incidírt wurde, bestand bereits 
die eitríge Pylephlebitis , welche einen giinstigen Ausgang yerhínderte. 
Von Wichtigkeit ist noch der Befund von Eiter im Processus vermi- 
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formis. Es koante die Frage aufgeworfen werden, ob diese Affection 
der Ausgangspunkt der ganzen Erkrankung gewesen sei, und der Pan- 
kreasabscess somit nur als eine Metastase anzusehen sei. Nach der 
genauen klÍBÍschen Beobachtung, bei der die Côcalgegend stets frei 
Yon Schmerz gefunden wurde, und nach dem auatomischen Befunde: 
Fehlen von Abscessen und entziindlichen Afféctionen in der Umgebung 
des Appendix, muss ich annehmen, dass die Eiteransammlung in dem- 
selben erst secundär auf dem Wege der Blutbahn entstanden ist, und 
dass die eitrige Entziindung im Pankreaskopfe das Primáre war. 

Gleichfalls erwähnenswerth , obwohl der Pankreasabscess nicht 
operativ behandelt worden ist, erscheint die zweite Beobachtung. 

48jahriger Arbeiter, 18. Mai 1895 aufgenommfen. Seit 1886 ôfter 
Schmerzanfälle in der Lebergegend, gefolgt von Icterus. 4 Wochen vor der 
Auňiabme heftiger Anfall, leichter Icterus. Gallenblase vergrôssert. 

21. Mai. Cholecystotomie. Ein GalleDstein von Bobnengrôsse entleert, 
Blase drainirt. Auffallender Weise stellten sich bei reichlichem Gallenabfluss 
aus dem Eohre bald wieder EolikanfôUe ein, die ähnlich den frúheren em- 
pfunden wurden. Die Fäces wurden farblos. Der Patient verfiel immer 
mehr. Es trat einigemal ka£feesatzähnliches Erbrechen ein. 15. Jnni Tod 
an Erschôpfung. Es war ein maligner Tumor als Ursacbe angenommen 
worden. Bei der Section fand sich jedoch eine grosse Hôhle im Pankreas- 
kopfy Blut und eitrige Massen, sowie mehrfache kreideartige Concremente 
enthaltend, im Ductus Wirsungianus nahé der Múndung steckte ein Stein. 
Kôrper und Schwanz des Pankreas cirrhotisch mit multiplen kleinen Ab- 
scessen. Im Duodenum ein Geschwlir, rund mit scharfen, wallartig auf- 
geworfenen Eändern. 

In diesem Falle muss man annehmen, dass die als ,,Gallenstein- 
koliken'* gedeuteten Schmerzanfálle von den Pankreassteinen aus- 
gingen. In Folge der Schwellung des Pankreaskopfes und durch den 
Druck des nahé der MUndung des Ausfuhrungsganges eingeklemmten 
Steins wurde Gallenstauung bewirkt. Der Abscess im Pankreaskopf 
wurde nicht erkannt, weil die medianwärts von der Gallenblase ftihlbare 
Resistenz als maligne Neubildung gedeutet wurde. Eine Erôffiiung der 
Abscesshôhle von einem Medianschnitte aus w'áre nach den Auf klärungen, 
welche die Section gab, nicht ohne Aussicht gewesen. 

Es sind hiemach bisher 7 FäUe von operativer Behandlung der 
eitrigen Pankreatitis verôffentlicht , 4 derselben, und zwar die von 
P. Gould, Walsh, Finney-Halstedt und Richardson operirten, 
endeten in Heilung. Der Fall von Wandesleben zeigt die Môglich- 
keit der Ausheilung, die bis zu einer Fistel gediehen war, Saville's 
Patient starb an Peritonitis, der vom Verfasser an eitriger Pylephlebitis 
und deren Folgen. Bemerkenswerth ist, dass die Eranke, bei welcher 
Gapparelli einen steinhaltigen Abscess auf brechen sah, mehrere Jahre 
später an Diabetes erkrankte, wie der Autor annimmt in Folge von 
fibrôser Degeneration des Drtisenrestes. 

Jedenfalls ist die Môglichkeit, gewisse Formen der Pan- 
kreaseiterung auf operativem Wege zu heilen, erwiesen, i 
und der Weg zur Behandlung gegeben. Das Wesentliche wird 
immer sein, die Eiterung in der Drlise oder in der Umgebung derselben 
so frtlh zu erkennen, dass noch keine Gomplicationen , wie besonders 
Pfortaderthrombose, vorhanden sind. Das ist bisher nur in einer Minder- ! 
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zahl yon Fällen gelungen; die Môglichkeit der frtihzeitigen richtigen 
Diagnose muss sich aber durch gemeinsame Arbeit der inneren Aerzte 
und der Ghirurgen steigem lassen. Gelingt es mit der Diagnose vor-* 
wärts zu kommen, dann wird sich auch die Zahl der Erfolge mehren, 

G. Pankreasblutnngeii. 

§ 71. Auf die Blutungen in das Pankreas und seine Um- 
gebung als eíne Ursache plôtzlichen Todes ist zuerst durch Spiess die 
Aufmerksamkeit gelenkt (1866). Bald darauf theilte Z en ker mehrere 
derartige Fälle mit und erkľárte den plôtzlichen Eintrítt des Todes 
durch Shokwirkung in Folge yon Reizung des durch den Bluterguss 
afficirten Plexus coéliacus, da die Menge des ergossenen Blutes an und 
filr sich den Tod nicht herbeifiihren konnte. Es sind seitdem eine 
Beihe solcher Fälle mitgetheilt worden, wo bei plôtzlich eingetretenem 
Tode, besonders bei fettleibigen Personen, intra- und peripankreatische 
BlutergUsse vorgefunden wurden; dabei erwies sich zuweilen das Organ 
selbst anscheinend normál in Form und Lage (Draper, Harris). In 
anderen Fällen wurde Fettinfiltration, fettige Degeneration des 
Drttsengewebes, Qefässsyphiiis (Seitz), fettige Degeneration 
der Gefässwände und endlich häufig multiple disseminirte Fett- 
gewebsnekrosein der Drtlse und im peritonealen Fettgewebe getroffen 
und als Yeranlassung der Blutung angesprochen. Zusammenstellungen 
von solchen Fällen finden sich bei Fitz, Seitz, Nimier. 

Fiir einen Theil der Fälle ist von Reubold und Dittrich an- 
gezweifelt worden, dass die Pankreasblutung als Todesursache anzu- 
sehen sei. Ersterer weist darauf hin, dass derartige Blutungen durch 
allgemeine circulatorische Stôrungen der verschiedensten Art her- 
vorgerufen werden kônnen, die ihrerseits, aus welchem Grunde auch immer 
entstanden, den Tod veranlasst háben. Er hat derartige Fälle mitgetheilt, 
wo nach Morphiumvergiftung, Erhängen, Verblutung — secundäre Blu- 
tungen in das Pankreas erfolgten, welche nicht als Todesursache, 
sondern als nebensächlicher Befund auzusehen sind. Aehnliches be- 
richten Rehm (Erwiirgungstod) und Eollmann (aUgemeine Ereislaufs- 
storungen). Vigot beschreibt einen Bluterguss ins Pankreas in Folge 
von Ruptúr der Arteria splenica bei Insufficienz der Mitralis. — Arm- 
bruster berichtete kíirzlich aus dem Tiibinger pathologischen Inštitúte 
ilber Pankreasblutung nach Thrombose der Vena mesent. superior (Ur- 
sache oder Folge?), sowie in Folge von Herzkrankheit. Zahn fand in 
den Genfer Sectionsprotokollen innerhalb 14 Jahren 15 Fankreasblutungen 
verzeichnet, von denen einer durch Fall, die tibrigen 14 aber durch 
Stauung im Venensystem bedingt waren. Von diesen waren 7 — also 
genau die Hälfte starké Blutungen, die aber jedenfalls erst in der aller- 
letzten Lebenszeit entstanden waren, ohne dass die geringsten entziind- 
lichen Veränderungen daneben bestanden. 

Draper sah unter ca. 4000 Sectionen 19mal Pankreasblutung. 
Dieselbe war nicht in allen Fällen als Todesursache zu betrachten, in 
9 oder 10 Fällen aber war ausser ihr keine andere Causa mortis zu 
entdecken. B end a (S. 32) fand bei 3018 Sectionen 5mal Hämorrhagien 
im Pankreas, welche als secundär anzusehen waren, bei allgemeinen 
Ereislaufsstorungen, Diabetes, Nephritis. 
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Beí hochgradigen Blutungen wird das Qewebe der Drtlse vôllig í 
zerirtimmerii — woher der Name Apoplexia pankreatis stammt. — J 
Das Blut kann nach Eínreissen der peritonealen Bedeckung in die Bursa 
omentalis eindringen, und die Bauchhôhle anfíillen. In anderen Fällen 
bilden sich umfangreiche und flächenhaft weit ausgedehnte retroperi- 
toneale Blutergtisse , wobei das Blut die gleichen Bahnen einscbľágt, 
welche auch entzttndliche, eitrige Exsudate zu nehmen pflegen. Dabei 
ist es fast niemals moglicb gewesen, die zerrissenen Gefässe selbst 
zu finden. 

Meist entstanden diese Blutungen plôtzlicb ohne Vorboten. Gade 
beschreibt einen Fall, wo nach ľángerer heftiger Seekrankheit eine sehr 
intensiye Apoplexie des Pankreas auFtrat und in 2 Tagen zum Tode 
fOhrte. Viele Fälle ereigneten sich bei sehr fettleibigen Personen. 

Der Verlauf ist in der Regel ein äusserst rapider. Die Betrofifenen 
erkranken plôtzlicb mit heftigsten Schmerzen im Epigastrium, Erbrechen, 
AngstgefUhl und schnellem Kräffceverfail. Der Tod tritt in wenigen 
Stunden ein, selten dauert es einige Táge bis zum Ende. Diese Fälle ( 
haben ein chirurgisches Interesse nicht, denn die Chirurgie ist * 
diesen Vorgängen gegentiber durchaus ohnmächtig. Oft verľáuft der 
ganze Vorgang so rapide, dass gar keine Môglichkeit des Eingreifens 
gegeben ist. Die Eranken zeigen von Anfang an einen so raschen 
Kräfteverfall, dass eine Operation vergeblich sein wtirde — und endiich 
ist bei der flächenhaft ausgedehnten und die ganze Driise infiltrirenden 
Blutung an eine Stillung derselben durch Unterbindung oder Tam- 
ponade nicht zu denken. Nur selten ist es bisber gelungen, die Dia- 
gnose intra vitam zu stellen. Wenn bei fettleibigen Personen plôtzlicb \ 
unter heftigen epigastrischen Schmerzen und Erbrechen, ein schnell 
zum Tode fíihrender Collaps eintritt, so muss man an die Môglichkeit • 
einer Pankreasblutung denken. 

Nimier schľágt auf Grund theoretischer Erwägungen vor (Revue 
de chir. 1893. Nr. X. S. 634), in solchen Fällen das Pankreas nach • 
Trennung des Lig. gastro-colicum und des bedeckenden Peritonealblattes 
fŕeizulegen, und durch Cauterisation oder Tamponade die Blutung zu 
stillen. Ein derartiges Yorgehen diirfte vôllig aussichtslos sein. Die 
Kranken gehen, wie erwähnt, in vielen Fällen gar nicht an der Massen- , 
haftigkeit des Blutergusses zu Grunde, sondern an Shok. Letzterer 
wiirde durch jeden Eingriff nur gesteigert, und das Ende beschleunigt I 
werden. 

Durant schliesst sich den Yorschlägen von Nimier an, bei Fällen 
von langsamem Yerlaufe empfiehlt er Darreichung von Pankreasinfus. 
zu versuchen. Man wird sich davon kaum Erfolg versprechen kônnen. 

Thiroloix hat in Folge von Injection von Chlorzinklôsung in den 
Ganalis Wirsungianus bei Hunden ein sehr plôtzliches Verenden der 
Thiere beobachtet. Bei der Section fand er das Pankreas in einen 
schwärzlicheu Elumpen verwandelt, die benachbarten grossen Gefässe 
waren verschlossen. L é p i n e sah nach Einspritzung von Lycopodium- 
Aufschwemmung in die Hauptarterie des Organs nach wenigen Stunden 
hämorrhagischen Infarct und Tod eintreten. Diese Versuche kônnen 
die tôdtlichen Pankreasblutungen beim Menschen nicht erkľáren, da 
bei diesem grôbere anatomische Veränderungen oft fehlen. 

Gehen die Kranken ausnabmsweise nicht acut zu Grunde, so kann 
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die Blutung zur Nekrose der hämorrhagisch infíltrirten DrUsen- 
theile f&hren. Dieckhoff iheilt zwei sehr interessante Sectíons- 
befunde mit, aus denen dies hervorgelit. — Die Pankreasblutungen be- 
kommen dadurcb Beziehungen zu den ^hämorrbagiscben Entziindungen'' 
und zur giiekrotisirenden Entztindung" der Driise, so dass es im ein- 
zelnen Falle offc schwer zu unterscbeiden ist, ob die in dem Organe 
getrofiPenen entztlndlichen Yeränderungen Ursache oder Folge der 
BlutuDg sind. Demgemäss kann die striete Unterscheidung der einfachen 
Blutungen, der entzUndlichen Blutungen, sowie deren Folgen (Nekrose) 
nicht in allen Fällen durchgefiihrt werden. Die yerschiedenen Kategorien 
geben vielfacb in einander liber, so dass auch mancbe Falle yon dem 
einen Autor als Blutung des Pankreas, yon einem anderen als hämor- 
rhagiscbe Pankreatitis gefUhrt werden. 



D. Acnte xind MmorrliagisclLe Pankreatitis. 

§ 72. Die acute EntzUndung des Pankreas ist stets mit erheb- 
licher Hyperämie yerbunden, welche häufig zu Blutaustritten in das 
Oewebe fíihrt, so dass man yon bämorrhagischer Entziindung 
spricht. Ferner kann jedoch auch die Blutung das Primáre sein, 
und an dieselbe sich secundär eine Entztlndung in den blutig durch- 
tr'ánkten Parthien der Driise anschliessen, indem die betroffenen Tbeile 
durch den Druck des ergossenen Blutes absterben, und eine reactiye 
EntzUndung der Umgebung eintritt. 

Beide Vorgänge sind beobachtet^), die klinischen Erscheinungen 
sind nicht yon einander zu unterscbeiden. 

Einige Autoren halten das Vorkommen der erst erwähnten, echten 
hämorrhagischen EntzUndung nicht fiir erwiesen, oder wenigstens 
fúr sehr selten (Dieckhoff, Seitz) — während andere, wie Zahn, 
Fitz, Birch-Hirschfeld, Orth, Klebs, ihr Vorkommen anerkennen. 
Allerdiugs ist das Argument yon Fitz, diejenigen Falle, bei denen 
klinisch Entziindungssymptome beobachtet wurden, als Pankreatitis hae- 
morrhagica zu betrachten, nicht ganz anzuerkennen. 

Bei der anatomischen Untersuchung sind die secundären Ent- 
ztindungen um so deutlicher, je ľánger die Sjranken den Beginn des 
Leidens ilberlebt hatten, je mehr Zeit also fíir das Eintreten reactiyer 
Entziindung um die hämorrhagisch infiltrirten Theile herum gegeben 
war. Oft waren in der Driise Erankheitsprocesse älteren Da- 
tums yorhanden, Fettinfiltration, Fettdegeneration, Fétt- 
gewebsnekrose, chronische Induration des interstitieUen Ge- 
webes, welche geeignet waren, sowohl die Blutung, wie die später 
einsetzenden entziindlichen und gangränescirenden Vorgänge zu be- 
giinstigen. Es geht daraus hervor, dass die als hämorrhagische Pan- 



*) Als Fälle acuter hämorrhagischer Pankreatitis sind mit grosser Walir- 
scheinlichkeit bezw. Sicherheit folgende Fälle anzusehen : Loschner, Oppolzer, 
Bipch-Hirsclifeld (2 Fälle), Hilty, Haydlen, Zahn, Paul, Kraft, 
Jnng, Hofmeier, Gerhardi, Whitney. In dem Falle von Guillery 
waren neben ausgesprochenen Entziuidnngserscheinungen nur sehr geringe Blut- 
anstritte yorhanden. (Vergl. Nachtrag dieses Capitels.) 
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kreasentzUndung beschriebenen Falle einerseits Berubrung baben mit 
den einfacben Pankreasblutungen, andererseits mit der nekro- 
tisírenden Entztlnduiig, so dass man in einzehien Fällen zweifel- 
haft sein kann, in welcbe dieser Eategoríen sie einzureiheH seien. 

Ftirdie cbirurgíscbe Betrachtungder Pankreaserkrankungen 
bat die bämorrbagiscbe Form nur aus dem Oesicbtspunkte Wichtigkeít, 
dass sie bäufig zur Nekrose des Organes ftibrt. 

Die Yorliegenden Beobacbtungen tiber die bämorrbagiscbe Pan- 
kreatitis zeigen eine grosse Uebereinstimmung im kliniscben Bilde, wie 
scbon von Zabn, Fitz, Seitz u. A. hervorgeboben ist. Fit z stellte 
17 derartige Beobacbtungen zusammen. 

Der folgenden Besprecbung sind 41 Falle zu Grunde gelegt, — 
wie scbon erwäbnt, ist es bei einigen derselben discutabel, ob man 
sie als Blutungen in das Pankreas oder als bämorrbagiscbe Pankreatitis 
fQbren soU. Fur die patbologisch-anatomische Betracbtung ist dieser 
TJnterscbied von grosser Bedeutung, fQr die kliniscbe Betracbtung 
nicbt so sebr, weil die Krankbeitsbilder beider Vorgänge in einander 
iibergeben. 

Die Erkrankung befállt vorwiegend das kräftige Mannes- 
alter, die grosse Mebrzabl der Eranken stand zwiscben dem 20. und 
50. Lebensjalire. Bei F r au en wurden nur 4 Fälle bescbrieben. 

Als TJrsacben wird in 6 Fällen Alkobolmissbraucb angeftibrt. 
Der Erauke, den Hilty beobacbtete, erkrankte aus voliér Gesundbeit 
beraus nacb reicblicbem Genusse jungen Bieres. Der Eranke von 
Oppolzer trank, um sicb von einer acuten Indigestion zu befreien, 
^Branntwein mit Pŕefiér**, und erkrankte nacb dem Genuss dieser scbarfen 
Miscbung unter sebr beftigen Erscbeinungen. In 7 Fällen ist notirt, 
dass die Kranken bereits seit einiger Zeit ab und zu an „Magen- 
bescbwerden", scbmerzbaften Eoliken u. dergl. gelitten bätten, die zeit- 
weise in längeren Intervallen aufgetreten seien. Es bestebt bierbei der 
Yerdacbt, dass bereits diese Vorläufer der Erkrankung von äbnlicben, 
aber leicliteren EntzUndungsanfállen in der BaucbspeicbeldrUse ber- 
rtibrten. In 4 Fällen wird direct angegeben, dass vor der finalen Er- 
krankung scbon leicbtere äbnlicbe Anŕálle yorgekommen seien ; der eine 
dieser Patienten war ein Arzt (Mittbeilung von D a y). Zweimal waren 
Gallensteinkoliken voraufgegangen. Eennan fand als Ursacbe der 
Pankreasentzúndung, die besonders stark im Eopfe war, einen Gallen- 
stein im Gboledocbus, zum Tbeil ins Duodenum vorragend. Die Eranke 
von Haydlen-Febling erkrankte in der 6. Wocbe eines sonst normál 
verlaufenen Wocbenbettes. Bei dem Patienten, dessen Erankengescbicbte 
und genauen Sectionsbefund Zabn mittbeilt, war der tôdtlicben Er- 
krankung eine Halsentziindung 14 Táge yorausgegangen. 

In nicbt wenigen Fällen setzte die Erkrankung bei vorber ganz 
gesunden Personen plôtzlicb ein, obne dass sicb eine Ursacbe er- 
mitteln liess. 

Der Eranke yon Bo 11 e s ton batte l^a Jabre vor dem Tode eine 
Ueberfabrung iiber den Leib erlitten, und klagte seitdem ab und zu 
iiber Scbmerzen im Leibe. In einem derartigen acuten Anfall ging er 
zu Grunde. Es fand sicb friscbe Blutung rund um das Pankreas. 
War r en bericbtet, dass sein Patient 1 Monat vor dem Tode einen 
Fall getban batte, 3 Wocben damacb erkrankte er acut, und starb 
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nach einer Woche. Whitney fand bei der Section hämorrhagische 
Pankreatitis. 

Besonders hervorragende Fettleibigkeit wird nur in 9 Fällen 
gemeldet. 

§ 73. Charakteristisch ist der plôtzlíche Beginu des Leidens. 
Die Befallenen erkranken unter sehr heftigen Schmerzen in der 
Magengrube und um den Nabel herum, welche meist als kolikartig be- 
schrieben sind, seltener als dauernde bezeichnet werden. Nur in sehr 
wenigen Fällen fehlte der Schmerz oder trat im weiteren Verlaufe zu- 
riick. Durch Druck auf die Magen- und Nabelgegend wurde der 
Schmerz meist erhôht. Dabei bestand starker Kräfteverfall, Ohn- 
machtsanwandlungen, kalter Schweiss. Die Patienten haben das GefUhl 
einer sehr schweren Erkrankung, sind unrubig bis zu Delirien. Fast 
niemals fehlten Uebelkeit und Erbrechen, welches erst das Ge- 
nossene, dann gallígen Schleim, einigemal in den sp'áteren Stadien fácu- 
lent riechende Massen herausbefôrderte. Nur Farge giebt an, dass 
das Erbrechen vôUig gefehlt habe. Dazu kommt Auftreibung und 
Spannung des Bauches, zuerst nur in der Oberbauchgegend , später 
tlber den ganzen Leib verbreitet. Der Stuhlgang ist fast immer an- 
gehalten, zuweilen ist die Verstopfung sehr bartnäckig, anderemale 
kommt es in Folge von Eingiessungen zur Entleerung von Fäces und 
Flatus. Bei dem Patienten von Zahn waren von Anfang an Diarrhoeen 
vorhanden — ebenso bei dem Kranken von Hawkins, die Entleerungen 
desselben enthielten Blut. 

Die Temperatur war nur selten erhôht, häufig war sie von An- 
fang an unter der Norm. 

Der Puls war meist beschleunigt, klein, von geringer Spannung. 

Der Urin enthielt einigemal Eiweiss. Zucker wurde von Cutler 
und Sarfert gefunden. 

Icterus ist nur zweimal notirt (Day, Stocton), Worthman 
constatirte eine Resistenz im Epigastrium. , 

Dem stiirmischen Beginne entsprechend, war der Verlauf in der 
Regel ein sehr schneller, wenige Táge bis eine Woche dauernder. Die 
Kranken gingen meist unter zunehmender Herzschwäche zu Grunde, 
nur der Patient von Day lebte 67 Táge. Bei diesem hatten schon vor 
der schweren Erkrankung ähnliche, leichtere Attacken stattgefunden. 
Die Erkrankung war augenscheinlich im Schttben vorwärts geschritten, 
ähnlich wie die eitrige Pankreatitis. Bei der Section fand Fit z im 
Pankreas Blutinfiltrationen und Fettnekrosis. 

Curschmann (Verhdlg. d. XI. Congr. fiir innere Medicin 1892, 
S. 461) erwähnt kurz eines Falles, der innerhalb 24 Stunden ganz acut 
zu Grunde giug unter Erscheinungen, welche den Verdacht auf Cholera 
erregten. Die Section erwies, dass es sich um einen Fall von Pankreas- 
nekrose und retroperitonealer Fettnekrose gehandelt hatte. 

Nach diesen Erscheinungen kann es nicht Wunder nehmen, wenn 
mehrfach (in 11 Fällen) die Diagnose auf ^Darmverschluss** ge- 
stellt wurde. In mehreren Fällen^) wurde auf diese Annahme hin die 

*) Hirschberg-Stelzner, Kraft, Jung-Rosenbach, Gerhardi- 
Kronlein, Fitz, Rolleston, Marchand-Hadlich, y. Bonsdorf, 
Sarfert-Sonnenburg, Allina (Hofmokl). 
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exploratorische Laparotomie ausgefuhrt, es wurde dabei in keinem Falle 
ein mechanisches Hinderniss aufgefunden. Die ohnehín sehr zu CoUaps 
neigenden Kranken gingen meist sehr bald nach dem EingrifiPe zu 
Grunde. — Nur von einem derartigen Falle ist der Ausgang in 6e- 
nesung gemeldet. Der Eranke wurde mit allen Erscheinungen des 
acuten Darmyerschlusses in das John Uopkin's Hospital aufgenom- 
men. Halsted machte daraufhin den Bauchschnitt, fand kein mecha- 
nisches Hinderniss, jedoch eine „yerhärtete Masse'^ in der Gegend des 
Pankreas und der Mesenteríalwurzel , sowie Heerde von Fettgewebs- 
nekrose im Omentum und Mesenterium. Der Bauch wurde geschlos- 
sen, es trat Heilung ein. Auch wenn man zugíebt, dass es sich 
um eine acute Pankreatitis gehandelt hať, so ist eine Heilwirkung der 
Laparotomie nicht zu erkennen. Der Eranke ist trotz derselben ge- 
nesen. Von besonderem Interesse ist es, dass nach einer gutigen persôn- 
lichen Mittheilung des D r. Halsted bei dem Eranken 4 Jahre nach 
der ersten Attacke, die zur Operation ftihrte, ein neuer ganz ähnlicher 
Anfall beobachtet wurde. Er entzog sich diesmal bald nach der Auf- 
nahme ins Krankenhaus der weiteren Behandlung, so dass tiber sein 
ferneres Schicksal nichts bekannt ist. In anderen Fällen dachte man an 
Perforationsperitonitis, forschte vergebens nach Vergiftungen, 
oder nahm eine sehr sttirmisch verlaufende Gastroduodenitis an. 

Die Symptóme haben so wenig Typisches fur Erkrankung des 
Pankreas, dass bei schnellem Verlauf die Diagnose nur mit Wahr- 
scheinlichkeit gestellt werden kann. Oppolzer und Fitz haben das 
Leiden intra yitam erkannt, und bei der Section die Bestätigung ge- 
funden. In dem Falle des Letzteren (Nachtrag in seiner Monographie) 
nahm die Mehrzahl der consultirenden Aerzte, gegen Fitz's Ansicht, 
das Bestehen eines Darmyerschlusses an; daraufhin wurde eine resultat- 
lose Laparotomie yorgenommen. 

§ 74. Fiir chirurgisches Eingreifen giebt die hämor- 
rhagische Pankreatitis in ihrem Beginne keine Handhabe. 
Die grosse Prostration, in welcher die Eranken sich befinden, lässt yiel- 
mehr jeden Eingriff ds sehr geŕáhrb'ch erscheinen. 

Die Behandlung kann nur eine symptomatische sein und 
versuchen, ob es gelingt, die Eranken tiber das acute Štádium in das 
chronische hinttberzufUhren. Gegen die vehementen Schmerzen, welche 
die Eräfte aufreiben, sind Morphiuminjectionen, yerbunden mit Analep- 
ticis, wie Campher, Aether und ähnlichen Mitteln angezeigt. Das sturmi- 
sche Erbrechen ist am besten durch Magenaussptilungen zu be- 
kämpfen bei absoluter Enthaltung yon Nahrungsaufnahme per os. Hohe 
Wassereinläufe yon Eôrpertemperatur sind anzuwenden, um durch 
Entleerung yon festem oder gasfôrmigem Darminhalt Erleichterung zu 
schaffen. Darnach sind ern'áhrende und stimulirende Elysmata 
zu yerabfolgen, wie Milch mit Ei und Cognac, EafiFee und ähnliches. 
Auch subcutane oder intrayenôse Infusion yon physiologischer Eoch- 
salzlôsung wären gegen den Eräfteyerfall zu yersuchen. Vielleicht wird 
es auf diese Weise gelingen, den einen oder den anderen Fall bis zum 
IJebergang in das chronische Štádium zu halten. In dieser zweiten 
Perióde kann dann eine chirurgische Behandlung in Frage kommen, 
wenn in Folge der Blutinfiltration Entzíindung und Nekrose des Driisen-r 



172 Seotionsberiohte. 

gewebes eintritt. Hierilber ist in dem Gapitel ilber díe nekrotisirende 
Entztindung das Weitere zu sagen. 

§ 75. Ueber die Mehrzahl der mitgetheilten Fälle liegen ausfähr- 
liché Sectionsberichte vor. 

Das Pankreas wurde in den meisten Fällen vergrôssert yorge- 
funden, auf dem Durchschnitt von braunrother Farbe, welche Ton Blat- 
infiltration des DriiseDgewebes herrtihrte. Zwischen den dunkebrotii 
gefárbten Parthien machten sich offc hellere, weissliche oder gelbliche 
Stellen bemerkbar, welche von Fettinfiltrationen oder von Fettgewebs- 
nekrosen herrQhrten. Der Durchschnitt des Organes erhält dadurch oft 
ein marmorirtes Aussehen. Grôssere Blutungen fanden sich nur selten, in 
dem Falle von Z ah n bestand ein mächtiger retroperitonealer Bluterguss, 
welcher ins Mesocolon eindrang und dem Verlaufe des Golon descendens 
bis zum Rectum folgte. Als Ursache desselben ist die in Folge der 
Pankreatitis eingetretene Thrombose der Pfortader anzusehen. Auch in 
dem Fall II von Balser bestand eine weitgehende blutige Infiltration 
des Mesocolon transversum und descendens. Blutinfiltration im Saccus 
omentalis und im retroperitonealen Gewebe beobachtete Kraft. Amidon 
beschreibt in seinem Falle ein Blutcoagulum zwischen Kopf des Pan- 
kreas und Duodenum. Oppolzer sah starké blutige Infiltration 
um dieDrtlse herum. — Im AUgemeinen aber war blutige Infiltration 
des Driisengewebes und der nächsten Umgebung oder zerstreute punkt- 
fôrmige Hämorrhagie im Driisengewebe die Regel. Das Gewebe des 
Pankreas war dabei meist derber als normál und brUchig, nur selten 
waren dazwischen erweichte Parthien. 

In Birch-Hirschfelďs Fall liessen sich aus der Schnittfläche 
des braunroth gefárbten Organes schmutzig graurothe Pfrôpfe aus- 
driicken; es f and sich also schon der Uebergang zu nekrotischer Er- 
weichung. 

Mikroskopisch wurde im interstitiellen Bindegewebe Bundzellen- 
infiltration gefunden mit Blutaustritten , dazwischen mehrfach Blut- 
pigmentablagerung als Rest von älteren Hämorrhagien. In einigen 
Fällen war das interstitielle Bindegewebe stark verdickt, so dass die 
Drtisenlappen durch dicke BindegewebszUge von einander getrennt waren. 
Sehr h'áufig wurde eine starké Infiltration des Driisengewebes mit Fett- 
gewebe, in welchem grôssere und kleinere Nekrosenheerde lagen, con- 
statirt. — Die DrUsenzellen zeigten fettige Entartung, waren oft un- 
regelmässig in den Acinis gelagert, mehrfach zeigte unvoUkommene 
oder vôllig ausbleibende Kernfärbung den beginnenden oder bereits ein- 
getretenen Zelltod an. Oft wurden grôssere Strecken des Driisengewebes 
ohne deutlich erkennbare Epithelzellen gefunden. 

Die Blutung dringt auch in das Innere der Acini ein, die Driisen- 
zellen sind dann auseinandergezerrt und abgestorben. 

Hawkins constatirte bei der mikroskopischen Untersuchung, dass 
Hämorrhagie ins interstitielle Gewebe und Zellnekrose in den DrUsen- 
schläuchen zusammen vorhanden war, und in der Intensität mit dem 
Gráde der Entztindung correspondirte. Er hält die Blutung f&r das 
Primäre, die Epithelnekrose ftir die Folge der Compression durch das 
ausgetretene Blut. Der Nekrose folgt dann reactivé Entztindung der 
Nachbarschaffc. 
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Den Ausfiihrungsgang fand Zahn von der normalen Epithel- 
auskleídung entblôsst und angefQUt mit yeränderten rothen Blutkôrpern, 
Besten von Kund- und Epithelzellen , Petttrôpfchen und feinkôrDÍgem 
Detritus. Die Ganalwand war durcbsetzt von rothen Blutkôrpern und 
zahireichen kleinen Rundzellen. Das zunächst gelegene interacínôse 
Bindegewebe war auch da, wo keine blutige Infíltration bestand, mit 
zahireichen Rundzellen erfttllt, besonders um Venen, welche mit deut- 
lichen weissen Thromben verstopft waren. Bei der bacteriologischen 
Untersuchung konnte Zahn im Ductus pankreaticus zahlreiche Colonien 
äusserst kleiner Bacterien erkennen, die sich auch in das umgebende 
Bindegewebe, offenbar den Lymphräumen folgend, fortsetzten. Mehrere 
solcher Colonien befanden sich in der Wand der Vena portarum. Nach 
dem Ergebniss seiner sehr genauen Untersuchung nimmt Zahn mit 
Recht an, dass die interstitiell-parenchymatose Entziindung des Pankreas 
vom Ausfiihrungsgange ausgegangen war , in welchen die ent- 
zúudungserregenden Mikroorganismen vom Darm her eingedrungen 
waren. Wahrscheinlich hatte schon vorher eine durch sie bedingte 
Enteritis bestanden. Vom AusfUhrungsgange aus waren die Entztin- 
duDgserreger auf dem Lymphwege in das umgebende interstitielle Ge-: 
webe eingedrungen und hatten eine entzíindliche Zellwucherung ver- 
anlasst, welche zur Thrombenbildung und in Folge davon, durch Stauuug 
in den Venen des Pfortadergebietes, zu reichlichem Bluterguss ftihrte. 
Dieser Fall ist als ein typisches Beispiel von Pankreatitis haemorrhagica 
anzusehen. Besonders interessant ist es, dass Zahn die Entstehung 
der Entztindung vom Ausftihrusgsgasg nachweisen konnte, ebenso wie 
Dieckhoff bei der suppurativen Pankreatitis. 

Von Whitney (Boston) liegen ebenfalls mehrere genaue mikro- 
skopische Beschreibungen vor. Er fand im Wesentlichen eine hämor- 
rhagische Infiltration des interlobuľáren Gewebes, mit zeUigem und fibri- 
nôsem Exsudat. In den Drtisenľáppchen waren kleinere Hämorrhagien 
und Anhäufungen von Rundzellen vorhanden, in den Gängen zuweilen 
Anhäufung von „indifferenten Zellen". Ebenso constatirte er Thrombose 
der kleinen Venen mit Anhäufung von Bacteriencolonien in den Thromben 
und in ihrer Umgebung. Welch hat ebenfalls Bacteriencolonien (Bacter. 
coli) in den Heerden der Fettnekrose bei hämorrhagischer Pankreatitis 
gesehen. (Ueber Ponfick's Bacterienbefunde s. unter „Fettgewebs- 
nekrose*.) 

Williams (Fall II) fand im Pankreasgang desquamirte Epi- 
thelien und Rundzellen. Die Parenchymzellen nahmen nur schwach 
die Kemfárbung an. Das interstitielle Bindegewebe war vermehrt, zeigte 
kleine Hämorrhagien. In den Fettnekrosen liessen sich zahlreiche kleine 
und grosse Bacillen nachweisen, darunter auch solche, die fiir Eaninchen 
pathogen waren. In dem Fall I wies das Pankreas nur wenig makro- 
skopische Veränderungen auf, mikroskopisch fand sich Fettinfíltration 
und Nekrose, nur in einem Schnitt nahé am Kopf dicke plumpe Ba- 
cillen. Dieser letztere Fall ist nicht als hämorrhagische Pankreatitis 
anzusehen. 

Kraff t ziichtete aus dem Blut und verschiedenen Organen (Nieren, 
Milz, Leber, Pankreas) einen facultativ anaeroben Mikroorganismus, der 
filr Mäuse pathogen war. Da eine Laparotomie vorher ausgefiihrt war, 
ist es nicht ganz entschieden, ob die gefundenen Mikroben in ursäch- 
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lichem Zusammenhasge mit der Pankreatitis standen. Bei C n 1 1 e r 
gingen aus Culturen von Leber und Milz Colonien von Bacter. coli auf. 
Sehr bäufig fanden sich ausgedehnte Fettinfiltrationen des 
Pankreas, voUkommener Ersatz einzelner Driisenlappen durch Fett- 
gewebe, unter Zugrundegehen des Epithels. Dieser Process kann natiir- 
lich nicht während des kurzen Erankheitsverlaufes entstanden sein, son- 
dern muss innerhalb ľángerer Zeít vorher sich allmählicli entwickelt 
haben. Der Befund ist an nnd fiir sich in der DrUse nicht selten. Mit 
grosser Wahrscheinlichkeit kann man ihn als ein ursächliches oder 
wenigstens untersttltzendes Moment fttr die hämorrhagische Entztlndung 
ansehen. Es wtirde daraus hervorgehen, dass in einer grossen Seihe 
von Fällen die letztgenannte Erkrankung bereits pathologisch ver- 
än derte Drtisen befallt. 

§ 76. Die Fettgewebsnekrpse ist, seitdem Balser die Auf- 
merksamkeit darauf lenkte, in fast allen Fällen in der Driise selbst 
oder im umgebenden Fettgewebe gefunden worden. Paul giebt be- 
stimmt an, dass keine Fettgewebsnekrose vorhanden war, Erafft und 
Z ah n erwähnen ihr Vorhandensein nicht. In 14 Fällen wird die Af- 
fection ausdrticklich beschrieben. Ebenso wurde sie bei dem gebeilten 
Falle (Osler-Halsted) gefunden. 

Ob die Fettgewebsnekrose als Ursache der hämorrhagischen 
Pankreatitis anzusehen ist, oder ob sie umgekehrt eine Folge dieser 
Erkrankung ist, das steht noch nicht ganz fest. Die experimentelle 
Erzeugung der Nekrosenheerde durch Verletzungen des Pankreas bei 
Thieren spricht mehr dafttr, dass sie eine Folge der Driisenerkrankung 
ist (s. dies Cap. F). 

Während intra vitam meistens die Erscheinungen peritoniti- 
scher Reizung hervortraten, ist bei der Section keineswegs immer 
Erkrankung des Bauchfelles gefunden worden. Einigemal wird aus- 
drticklich erwähnt, dass Peritonitis bestand (5mal), in anderen Fällen 
wird ihr Fehlen hervorgehoben. Z a h n fand blutige Fliissigkeit in der 
Bursa omentalis, Worthman ein Blutcoagulum darin. In dem Falle 
von Paul zeigte sich das die Drtise bedeckende Peritonealblatt mit der 
Hinterfläche des Magens durch frische Verklebungen verbunden. 

Entztindungen der Schleimhaut im Duodenum bezw. im Diinndarm 
notirten Birch-Hirschf eld und Zahn (vgl. Nachtrag). 

Gallensteine waren mehrmals vorhanden. 

Venenthrombose wurde 4mal gefunden : Zahn Thrombose 
der Pfortader, Cutler Milz vene, Hilty Nierenvene, Putnam und 
Whitney Milzvene und Mesenterialvenen. Die Häufigkeit des Vor- 
kommens von Venenthrombose steigt mit der Dauer der Erkrankung, 
daher wird dieselbe bei den Fällen von Pankreasnekrose häufiger be- 
obachtet. 

Bemerkenswerth ist ein Befund von Yeränderungen am Ganglion 
semilunare; Osler und Hughes fanden Bundzelleninfiltration im 
Ganglion, die Nervenzellen trtlbe und verwaschen in den Umrissen. Bei 
den (ibrigen Fällen ist davon nichts erwähnt. 

§ 77. Fassen wir das Gesagte kurz zusammen, so ergiebt sich, 
dass die hämorrhagische Pankreatitis eine vorwiegend das kräfikige 
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Mannesalter befallende Krankheit von meist sehr acutem Verlaufe ist. 
In der erkrankten Driise finden sicfa Blutinfiltratíonen, Fettdegeneratíonen 
und Fettnekrosen, sowie stets nekrobiotische Vorgänge in dem Driisen- 
gewebe. Sehr häuíig bestebt dabei disseminirte Fettgewebsnekrose im 
rebroperitonealen und mesenterialen Fettgewebe. Wahrscheinlich gehen 
der fínalen Erkrankung zuweilen bereits leichtere Attacken derselben 
Affection vorauf. Es ist daber zu muthmassen^ dass geringere Gráde der 
Krankheit heilen kônnen. Sicheres wissen wir hieriiber aus dem Grunde 
nicht, weil die Diagnose schwierig ist, und meist erst die Section Auf- 
schluss giebt. Nach den Sectionsbefunden ist anzunehmen, dass die 
acute hämorrhagische Entztindung des Pankreas, wenn die Eranken 
nicht dem ersten Anfalle eriiegen, zur Gangrän einzelner Theile oder 
des ganzen Organes fUhrt. 

Die klinischen Erscheinungen der nicht entzUndlichen Blutung in 
das Pankreas und seine Umgebung sind denen der hämorrhagischen 
Entziindung sehr ähnlicb. 



Nachtrag. 

§ 78. Nach Abschluss dieses Capifcels kameň mir noch eine Reihe 
interessanter Mittheilungen in der englischen Literatúr zur Eenntniss 
(Cayley, Hovenden, Mc. Phedran, Parry und Pitt, Šimon und 
Stanley), welche das oben aufgestellte Bild besťátigen. Die Er- 
krankungen yerliefen rapide unter heftigen Schmerzen , Neigung zum 
Gollaps und Erbrechen. In allen Fällen bestand der Verdacht auf 
Darmverschluss, welcher mehrmals zu vergeblichem operativem Ein- 
griff fQhrte. M c. Phedran beobachtete die Erkrankung bei einem 
9monatlichen Kinde, die iibrigen Patienten standen zwischen dem 30. und 
60. Lebensjahre. Šimon und Stanley, welche iiber 3 Fälle berichten, 
fanden in 2 derselben eine intensive Gastroduodenitis mit zelliger In- 
filtration der Submucosa des Duodenum, sowie der Umgebung desselben. 
Das peripankreatische Gewebe war in der gleichen Weise infiltrirt. Der 
Process schien sich auf dem Wege des interstitiellen Bindegewebes in 
das Pankreas fortgepflanzt zu haben. Das Epithel des Ductus Wir- 
sungianus zeigte katarrhalische Veränderungen. FUr diese beiden Fälle 
nehmen die Autoren mit Recht an, dass die Entziindung vom Duodenum 
secundär auf das Pankreas iibergegangen ist, und zwar zeigte sowohl 
der Driisenausftihrungsgang wie das beide Organe verbindende Zell- 
gewebe entziindliche Veränderungen. In dem 3. Falle wird die Pan- 
kreatitis als primär entstanden angesehen. Die Krankheit beruht auf 
Infection mit einem pathogenen Organismus. M c. Phedran fand in 
seinem Falle einen dem Bacterium proteus ähnlichen Mikroben. Fett- 
gewebsnekrose im peripankreatischen Gewebe wurde bei den meisten 
Fällen angetrofiPen. 



E. Nekrose des Pankreas und deren Folgen. 

§ 79. Das brandige Ábsterben der ganzen Driise oder einzelner 
Theile derselben wird am häufigsten duŕch Blutung in die Substanz 
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und in die Urngebung des Organes veranlasst. Dabei kann die Blutung 
das primáre Moment sein, sie kaun aber aucb im Gefolge der acuten 
Entzttndung des Organes auftreten. In beiden Fällen wird das hämor* 
rhagisch infiltrirte, zuweilen mechanisch zertriimmerte Pankreasgewebe 
in mehr oder weniger grosser Ausdehnung zum Absterben gebracht, 
und es tritt in der Regel in Folge des Eindringens von Darmbacterien 
Jauchung in dem nekrotischen Driisentheile ein. Durch reactiye Vor- 
gänge in der Urngebung wird das abgestorbene Stttck von dem an- 
grenzenden gesunden Gewebe losgelôst, und durch Adhäsionsbildung der 
benachbarten Peritonealfiächen abgekapselt. Man findet zuweilen das 
ganze Pankreas oder den grôssten Theil desselben als eine graue 
I I matschige Gewebsmasse, welche nur noch an einzelnen Stellen die Drúsen- 
H II S l"^ <y^ structur erkennen ľásst, in einer von verklebten Peritonealblättern (Bursa 

omentalis) gebildeten Hôhle, von jaucbiger FlUssigkeit umspiilt, liegen. 
Es ist in solcben Fällen nicht immer festzustellen, ob die Nekrose durch 
Blutung in eine bereits entartete Driise oder durch acute Entziindung 
des Organes entstanden ist. 

Die Nekrose kann femer in Folge einer ausgedehnten eitrigen 
Infiltration der Driise entstehen. Bei der Beschreibung der sup- 
purativen Entziindung wurden Fälle erwähnt, welche diesen Aus- 
gang erkennen liessen (Fälle von Fitz, Fletcher, Dieckhoff). Unter 
den als gangränôse Pankreatitis beschriebenen Fällen sind die von 
Habershon, Whitney, Dittrich beobachteten auf diese Weise ent- 
standen. 

/ In selteneren Fällen haben Verletzungen, schwere Quetschungen 

der Drtise zur Nekrose geftihrt. Entartung der Gefässwände, wie 
Verfettung, chronische Endarteritis, Gefásssyphilis ist einigemal als Ur- 
sache der Gangrän des Pankreas gefunden (Fleiner, Durant, Seitz). 

Femer sind Fälle bekannt, in denen der Durehbruch eines 
Magengeschwtirs in das Pankreas zur vôlligen Sequestrirung dieses 
Organes Veranlassung gab (Chiari). 

In letzter Zeit ist endlich die Fettgewebsnekrose (Balser, 
Langerhans, Ponfick) als Ursache fiir die Gangrän des Pankreas 
angesprocben; jedoch ist es noch nicht vôllig entschieden, ob die Nekrose* 
heerde im Fettgewebe als Ursache oder als Folge der Pankreas- 
erkrankung anzusehen sind (s. Cap. VII F). Die Ergebnisse verschiedener 
Versuche sprechen fiir die letztere Annahme. 

So verschieden die Ursachen sein kônnen, welche zur Pankreas- 
nekrose fiihren, so ähnlich gestaltet sich der Verlauf der Krankheit, 
wenn die Patienten den ersten Shok iiberstehen und in das zweite, 
chronische Štádium eintreten ; daher kann man die Gangrän des Pan- 
kreas als ein einheitliches Erankheitsbild festhalten. 

/ § 80. Es existiren bereits in der älteren Literatúr mehrere Be- 

/ / schreibungen von Sphacelirung der Driise — so die von Greisel und 
Portál gegebenen. Andere unter diesem Titel aufgeftihrte Fälle sind 
zweifelhaft, indem es sich wahrscheinlich um zerfaUene Neubildungen 
gehandelt hat, so der von Frank angeflihrte Fall von Triimpy (Hufe- 
land's Journal Bd. 71. December 1830) und der von Schmidtmann 
(Hufelanďs Journal Bd. 7. S. 43). 

Fitz hat in seiner mehrerwähnten Monographie zuerst das Bild 
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der gangränôsen Pankreatitis an der Hand von 15 FäUen^), unter 
denen zwei eigene Beobachtungen sich befinden, entworfen. Seitdem 
iiat sich die Zabi der verôflFentlichten F'álle nicbt unerheblich vermebrt, 
so dass fiir die folgende Schilderung einige 40 Pälle zur VerfQgung 
standen, darunter 5 eigene Beobachtungen Uber diese Erkrankungs- 
form. Dieselbe kommt hauptsächlich in den Jahren zwiscben dem 
20. und 60. Lebensjahre vor. 



20 — 30 Jahre alt waren 

31—40 , , , 

41—50 / « , 

51—60 „ „ „ 

61-70 „ „ „ 

71—72 „ „ war 

In mittlerem Lebensalter war 1 



6 Kranke 
10 . 

7 « 
9 . 

2 r, 

1 Kranker 



Bei den TTebrigen ist das Alter nicht notirt. 

Beide Geschlechter wurden in ziemlich gleichem Verhältniss be- [ 
fallen (21 Männer: 19 Frauen). Verhältnissmässig häufig ist Fett- 
leibigkeit notirt — 17mal — , die in einigen Fällen enorm hohe Gráde 
erreicbte. 

Die kleinere Hälfte der Patienten erkrankte, ohne vorherige Be- 
schwerden empfunden zu haben; bei der anderen Hälfte der Fälle I 
wird angegeben, dass anfallsweise auftretende krampfhafte Schmerzen ^ 
der Krankheit bereits längere Zeit voraufgegangen waren. Meist wurden 
diese Erscheinungen als Magenkrämpfe aufgefasst; einigemal wurden 
sie als Gallensteinkoliken, Gallensteinfieber mit oder ohne Icterus í 
bezeichnet. Es ist ftir viele dieser Fälle wahrscheinlich, dass die pro- 
dromalen Symptóme bereits Anzeichen von Pankreaserkrankungen ge- 
wesen sind. 

Die Patientinnen von Israel und Fleiner litten an Diabetes. 
Bei der Ersteren ist die Sequestrirung der Drttse, ohne hervorstechende 
Symptóme zu verurse^chen, zu Stande gekommen. 

Alkoholmissbrauch wird in einigen Fällen als Ursache der 
Erkrankung angegeben. 

Schwere kôrperliche Anstrengung bildete einmal die ver- \ 
anlassende Ursache. Der Kranke (Prince) fUhlte nach andauerndem 
Drehen einer Handmiihle plôtzlich heftigen Schmerz im Leibe. In 
2 Fällen war Ueberfahrung die Ursache des Leidens (Foster-Fitz, 
Hansemann). 

DerBeginn der Erkrankung gleicht total dem der hämorrhagi- "" 
schen Pankreatitis — die klinische Beobachtung bestätigt somit das 
Ergebniss der pathologischen Anatómie, dass die hämorrhagische Ent- \ 
ztlndung des Organes in vielen Fällen zur Nekrose desselben fiihrfc. Die 
bereits oben geschilderten charakteristischen Initialsymptome sind : 
heftiger Schmerz im Leibe, der vorziiglich im Epigastrium oder um 



') Den Fall von Gerhardi rechnet Fit z zur gangrenous-pancreatitis, 
während ich ihn zur hämorrhagischen Form zähle. Der Kranke ging nach Gtägiger 
Krankheit zu Cfrunde, es fand sich Fettgewebsnekrose und hämorrhagische In- 
j&ltration des Pankreas, wie der Umgebung. Zur Sequestirung war es noch nicht 
gekommen. 

KÔrte, Pankreas. 12 
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den Nabel herum, selten im Unterbauch empfunden wurde, damit ver- 
bundene Uebelkeit, Aufstossen, Erbrechen und grosses SchwSchege- 
fuhl. Es gesellt sich dazu Auftreibung des Leibes, meist mit grosser 
Druckempiindlichkeit der Oberbauchgegend und sehr bäufig hartnäckige 
Verhaltung von Stuhl und Flatus. Das Bild gleicht in diesem Štádium 
der Erankheit sehr dem eines Darmyerschlusses , und in der That ist 
diese Diagnose wiederholt gesteUt, und der Bauchschnitt zur Hebung 
der vermeintlichen Darmocclusion ausgefiibrt worden (Rosenbach, 
E. Pränkel Fall I und III), stets mit negativem Erfolg. Die ohnehin 
schwer collabirten Patienten starben bald nach dem Eingriff. 

Seltener sind bereits in dem friihen Štádium Durchfôlle beobachtet 
(Loomis, Withier und Fitz). 

Bei einem Theil der Fälle von hämorrhagischer Entzundung des 
Organes tritt der Tod innerbalb weniger Táge bis zu einer Woche ein. 
Das Ejrankheitsbild ist beherrscht durch die Gollapserscheinungen, welche 
als Folge der hämorrhagischen Infiltration der Drfise und ihrer nerven- 
reichen Umgebung aufzufassen sind. 

§ 81. In anderen Fällen iiberwinden die Kranken das acute 
Štádium und gelangen in eine zweite subacutePeriode der Erank- 
heit, deren Erscheinungen durch die weiteren Folgen der hämorrhagi- 
schen Infarcirung — die Ausbildung von Nekrose einzelner Theile 
oder des ganzen Organes — charakterisirt werden. Durch reactive Ent- 
ziindung in der Umgebung werden die nekrotischen Parthien losgelôst, 
bis zur vôlligen Sequestrirung, gleichzeitig sorgt die Reaction der um- 
liegenden Theile, besonders des Peritoneums fur Abkapselung der gan- 
gränôsen StUcke, welche schliesslich vôllig losgelôst in einer Abscess- 
hôhle liegen. Diese Eiterhôhlen sind der Diagnose und der chi- 
rurgischen Behandlung zugängig, daher ist das zweite Štádium 
der Krankheit fíir den Chirurgen von besonderer Wichtigkeit. Bereits 
im Verlaufe der zweiten Krankheitswoche ist bei Sectionen vôUige Gan- 
grän grosser Theile des Organes und beginnende Trennung des nekro- 
tischen Theiles, welcher inmitten einer grossen Jauchehôhle liegt, vor- 
gefunden worden. 

Der klinischeVerlauf derartiger Fälle ist folgender. Es tritt 
ein Nachlass der sttirmischen Erscheinungen des ersten Stadiums ein. 
Das heftige Erbrechen ľásst nach. Durch hohe Eingiessungen oder 
durch milde Abfiihrmittel gelingt es, Darmentleerungen herbeizufQhren, 
und dadurch die starké Spannung des Leibes zu vermindem. Die ein- 
getretene Besserung wird nicht selten durch neues Aufflammen der 
Krankheit unterbrochen. Von dem Entzundungsheerde aus, welcher 
um das nekrotische Organ herum sich gebildet hat, werden von 
neuem peritonitische Reizungen ausgelôst, welche das Leben bedrohen 
kônnen. 

In der 2. und 3. Woche der Krankheit gingen 12 Kranke zu Grunde. 
Bei den Uebrigen zog sich das Leiden unter Auf- und Abschwankungen 
Wochen und Monate lang hin. 

Dieser remittirende Verlauf, welcher sich auch häufig bei 
der Eiterung innerbalb der Driise fand, ist fiir das Krankheitsbild 
charakteristisch. 

Die Temperatur, welche im Anfangsstadium häufig nicht oder 
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nur wenig erhôht, in einigen Fällen sogar subnormal ist, pflegt beim 
Begínne der Abscedirung zu steigen. Es stellt sich remittirendes Fieber 
ein, nicht selten unterbrochen von Frosten und Schweissen, jedocli kann 
das Leiden, ebenso wie andere intraabdominelle Eiterungen, auch ganz 
ohne Temperaturerhôhung verlauf en. 

Die Magenthätigkeit bleibt meist gestôrt, es besteht Neigung 
zu TJebelkeit und Erbrechen fort, oft halten Magenschmerzen nach der 
Nahrungsaufnahme oder unabhängig davon an. Besonders, wenn die 
Bursa omentalis der Sitz der Eiterhôhle ist, wird der Magen durch den 
Druck des wachsenden Tumors beeinträchtigt. 

Die Verstopfung hält nur in seltenen Fällen auch im zweiten 
Štádium an, und kann auch danu noch bis zu Erscheinungen von Darm- 
verschluss sich steigern. In der Regel treten bei protrahirtem Verlaufe 
Durchfälle ein, welche Blutbeimischungen zeigen kônnen (Mader, 
Loomis)oder einen entschieden fotiden Charakter annehmen(Whitney). 
Auch Entleerung von Eiter und nekrotischen Massen ist beobachtet 
(Chiari). Icterus ist mehreremal notirt. 

Oft besteht eine Neigung zur Auftreibung des ganzen Leibes, 
oder der oberen Bauchgegend fort. 

Der Urin ist in der Regel frei von Eiweiss und Zucker. Bei 
manchen Fällen ist nichts Bestimmtes dariiber angegeben. In der 
neuesten Zeit ist jedoch meist auf die Beschaffenheit des Urins genau 
geachtet, ohne dass abnorme Bestandtheile (besonders Zucker) gefunden 
wurden. In den von mir beobachteten 5 Fällen ist speciell regelmässig 
darauf untersucht worden mit stets negativem Resultat. Die Fälle von 
Israel und Fleiner betrafen Diabetiker. Middleton fand bei der 
Section Zucker im Urin. 

Sehr selten verläuft die Nekrose des Pankreas ohne schwere Ent- 
zftndungserscheinungen. Nur in den Fällen von Israel (Diabetiker) 
und Sarfert-Renvers (Phthisiker) fehlten acute entzttndliche Sym- 
ptóme, so weit die Beobachtungen reichen. 

Die Kranken magem in der Regel stark ab. Die Haut fand ich 
mehrfach von graubrauner Farbe, auffallend trocken und abschilfernd, 
etwas ähnlich der Verfárbung bei Addison'scher Krankheit. Die 
Section wies einmal eine Durchsetzung der Nebenniere mit goldgelben 
Kôrnem (Fettgewebsnekrose) nach; in einem anderen Falle war die 
linke Nebenniere in der buchtigen Abscesshôhle nicht aufzufinden. Auch 
Fitz erwähnt das gelegentliche Auftreten von bronced skin. 

§ 82. Das Bild der Erkrankung ist in dem zweiten Štádium in 
der Regel das einer abgekapselten, tiefliegenden Eiterung im 
Abdomen, die zu Senkungen nach verschiedenen Richtungen, zu 
partieller oder allgemeiner Peritonitis fiihrt und von septischen Erschei- 
nungen begleitet ist. Specifische Symptóme filr die Erkrankung 
des Pankreas fehlen hier ebenso wie in den anderen bisher beobach- 
teten Krankheiten dieses Organes. Gelingt es nicht, im Laufe der Be- 
obachtung den Eiterheerd zu finden und der chirurgischen Behandlung 
zugängig zu machen, so ist der Tod in der uberwiegenden Mehrzahl 
der Fälle der Ausgang. 

Die Kranken gehen entweder an fortschreitendem Maras- 
mus zu Qrunde, oder es tritt Pyämie mit Metastasenbildung 



180 Verlauf. 

in Fólge von septischer Venenthrombose ein, oder endlich ein Durch- 
bruch des Eiters in die Bauchhôhle ruft tôdtliche Peritonitis 
hervor. 

Nur in 2 Fällen, welche Chiari naitgetheilt hat, ist es nach Aus- 
stossung des nekrotischen Drttsenstttckes per rectum zur Heilung g€- 
kommen. Bei dem grossen Interesse, welches beide Fälle bieten, seien 
dieselben kurz angeftihrt. 

I. Fall, naitgetheilt von Chiari, beobachtet von Dr. Tr a foyer 
(Hernals). 

52jäbriger Mann, erkrankte ana 9. Júni 1862 unter schweren Magen- 
darmsymptomen. Oppolzer und Halier nahmen Gallensteinkoliken als 
Ursache an. Gallensteine gingen im Stuhl ab. Am 7. Júli von neuem Er- 
brechen und hochgradige Kolik. Am 8. Júli wurde ein nekrotisches Gewebs- 
stúck per anum ausgestossen, welches von Eokitansky als nekrotisches 
Pankreas erkannt vrurde. Der Patient genas und lebte 1880 noch. 

II. Fall von Dr Schlossberger und Chiari. 

SSjähriger Mann, hat an Gallensteinkoliken gelitten ; erkrankte 18. Sep- 
tember 1879 an heftigen Schmerzen im Bauche. Am 28. September starké 
Verscblimmerung der Schmerzen in der mittleren und linken Magengegend, 
Erbrechen. Milderung nach Morphiuminjection. Am 4. Október Erschei- 
nungen von Darmstenose. Auf Laxantien erfolgte Durchfall. Es stellt sich 
Fieber ein, am 1. November wurde ein nekrotisches Gewebsstúck per rectum 
ausgestossen, welches Chiari als nekrotisches Pankreas erkannte. Der 
Patient genas. 

Diese Fälle zeigen die Môglichkeit der Naturheilung der Krank- 
heit an, und fordern dazu auf, die Heilung, welche durch besonders 
glíicklichen Zúfali spontan zu Stande kam, auf chirurgischem Wege, 
durch Entleerung des Eiters und Entfemung des abgestorbenen Theiles 
der Drtise planvoU in die Wege zu leiten. 

Hierzu gehôrt vor Allem eine rechtzeitige Diagnose. Die Er- 
kennung des Leidens ist in dem acuten Štádium schwierig, weil die 
Erscheinungen vieldeutig sind und specifische Symptóme, welche den 
Ausgang derselben vom Pankreas anzeigen kônnten, bis jetzt nicht be- 
kannt sind. Schliesst sich an den beschriebenen Symptomencomplex 
eine chronisch verlaufende Krankheit mit remittirendem Fieber an, con- 
centriren sich die Erscheinungen auf die obere Baiichgegend, und vor 
Allem wird dort in der Gegend der Driise ein Tumor fOhlbar, der 
nicht von einem anderen Organe der Bauchhôhle abzuleiten ist, so ist 
die Erkennung der Pankreaserkrankung môglich und in neuester Zeit 
wiederholt gelungen. 

In dem acuten Štádium ist die Palpation der vergrôsserten Drttse 
kaum je môglich, weil die Spannung und Auftreibung des Léibes tiefen 
Druck nicht zuľásst, nur Worthman giebt an, in dem Epigastrium 
éine Resistenz geftthlt zu haben. Der Fall von Lussana, den Boldt 
anfiihrt, ist zweifelhaft, weil er in Genesung endete, eine anatomische 
FeststeUung also nicht statthaben konnte. Mit dem Nachlass der sttirmi- 
schen Initialsymptome gelingt es aber häufiger, besonders seitdem darauf 
hingewiesen ist, eine Resistenz in der epigastrischen Gegend zu pal- 
piren. Betrachten wir nun näher, was wir dort fCihlen kônnen. Das 
vergrôsserte, geschwollene Organ selbst ist es in der Regel 
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n i ch t, sondem die durcb das Absterben desselben hervorgerufenen ent- 
zUndlichen Producte in seiner TJmgebung. 

§ 83. Aus den Sectionsberichten und aus den bis jetzt noch 
spärlichen Operationsgeschichten erfahren wir iiber den weiteren 
Verlauf der Nekrose des Pankreas Polgendes. 

Das Organ wurde bei denjenigen Eranken, die im ersten Štádium 
acut zn Grunde gingen (cfr. hämorrhagische Pankreatitis) , vergrossert, 
derb, von Bluterguss und oft von blutig infiltrirtem Gewebe umgeben 
gefunden. Auf dem Durchschnitt war es meist trocken, zeigte hell- 
gefárbte Stellen zwischen den dunklen hämorrhagisch tingirten. Mikro- 
skopisch zeigte sicb das Drtlsengewebe in Folge der Blutinfíltration 
abgestorben. Wenn die Kranken das acute Štádium iiberstanden, so 
wurde scbon in der zweiten Woche beginnende Abstossung, Sequestri- 
rung des abgestorbenen Gewebes von dem gesunden, constatirt. Die 
Nekrose kann einen sebr erheblicben Theil des Organes betrelfen, meist 
ist der Eopf erhalten, wäbrend Korper und Scbwanz abgestorben sind. 
In anderen Fällen war das Mittelstiick der Driise abgestorben, während 
Kopf und Scbwanz noch intactes Gewebe zeigten. Zuweilen waren nur 
einzelne haselnussgrosse Parthien gangränôs, die Hauptmasse des Or- 
ganes aber erhalten. Fleiner fandfolgende pathologische Processe im 
Pankreas: 

1. chronische obliterirende Endarteritis. Dadurch Ernährungs- 
storungen der Gewebe, Hyperplasie des Bindegewebes , Atrophie des 
Parenchyms; 

2. arterielle Thrombose und consecutive Gewebsnekrose; 

3. septische Infection der nekrotischen Gewebsparthien, beginnende 
Eiterung, in Folge davon Thrombose der Milzvenen und pankreatischen 
Venen, Infarctbildung in der Leber. 

Plattenculturen aus dem Gewebssaft des Pankreas líessen Bact. coli 
commun. und eine andere Bacterienart aufgehen. 

Während die Nekrose im Beginne meist eine trockene ist, be- 
ginnt sehr bald jauchige Zersetzung des abgestorbenen Gewebes, jeden- 
falls in Folge von Mikroben, welche entweder schon primár die Ent- 
ziindung erregt hatten (wie in einigen Fällen von hämorrhagischer 
Entztindung mitgetheilt ist) — oder welche vom Darm aus durch den 
Drilsengang in die nekrotische Masse eingedrungen waren, und dort einen 
gQnstigen Nährboden zur Fortentwickelung fanden. Die gangränôsen 
Theile der Drílse stellen sich nun dar als schwärzlich-grau gefárbte, weiche 
und matschige Gewebsmassen , die mikroskopisch mehr oder weniger 
deutliche Reste des Driisengewebes, Fetttheile und BlutfarbstofiF in seinen 
verschiedenen Umwandlungen aufweisen. Die abgestorbenen Massen 
werden durch reactive EntzUndung des peripankreatischen Gewebes vôllig 
sequestrirt und liegen frei in einer mit jauchiger Flttssigkeit erfiillten 
Hôhle. Der Process spielt sich zunächst in dem die Driise umgebenden 
retroperitonealen Gewebe ab. Sehr bald pflegt indessen eine Ausbreitung 
der jauchigen Entziindung einzutreten, zunächst durchbricht dieselbe das 
die Vorderseite des Panln'eas bedeckende Peritonealblatt, und dringt in 
die Bursa omentalis ein, welche nun in eine geschlossene Abscess- 
hôhle verwandelt wird, indem sich das Foramen Winslowii, die normále 
Verbindung mit der grossen Bauchhôhle, durch Verklebungen schliesst. 
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Der weitere Verlauf kann sich nun vôUig als Empjem der Bursa 
omentalis abspielen. Jedoch besteht eine ausgesprochene Neigung 
zur BílduDg von grosseren SenkuDgen im retroperitonealen 
Gewebe. Die Wege, welche der Eiter dann einschlägt, habe ich 
durch ParbstofiFinjectionen an Leichen verfolgen kônnen (s. Gapitel II, 
Anatómie). 

Die Verbreitungswege, welche der Versuch zeigte, finden sich 
durch die klinische Beobachtung besťátigt. In einer grossen Reihe von 
Fällen^) wurde eine grosse Jauchehôhle gefunden, welche hinter dem 
Magen und dem Lig. gastro-colicum gelegen, meist die Bursa omentahs 
anftillte. Von da aus sind nicht selten Senkungen nach links hin, 
demVerlaufe des Colon descendens folgend, entstanden. Ich selbst konnte 
diesen Verlauf nicht weniger als 4mal constatiren ^). Demnächst geht 
die Eiterung abwärts zwischen die Platten des Mesocolon und des Mesen- 
terium ^). Dabei kann das Gewebe des Mesocolon vôllig eingeschmolzen 
werden, die unter dem Pankreas hervortretenden Gefasse, welche weiter 
im Mesocolon verlaufen, kônnen wie frei präparirt als isolirte Stränge 
durch die Abscesshôhle verlaufen. Ein ausgezeichnetes Präparat dieser 
Art konnte ich auf dem 24. Congress der Deutschen Gesellschaft filr 
Chirurgie demonstriren. 

Der Process kann auch mehr torpide verlaufen, wie der von 
Israel mitgetheilte Fall beweist. Hier hatte sich um den vôllig nekroti- 
sirten Kôrper und Schwanz der Drtise eine glatte, derbe, bindegewebige 
Membrán gebildet, welche bis zu 4 mm stark war, und direct aus dem 
Kapselgewebe des gesunden Pankreaskopfes hervorgegangen war. Die 
fibrôse Membrán umschloss einen Hohlraum, der mit einer geruchlosen, 
lehmartigen, trtiben Fliissigkeit und orangegelben Brôckeln gefQllt war. 
In dieser Flttssigkeit schwamm der grauschwarze nekrotische Pankreas- 
kôrper und -Schwanz. Das Mikroskop liess in dem macerirten Gewebe 
noch deutliche Reste der Driisenstructur und Reste von BlutfarbstofiF 
erkennen. 

Es war in diesem Falle nicht zur jauchig-eitrigen Zersetzung ge- 
kommen, sondern das Caput mortuum wurde durch eine bindegewebige 
HtiUe abgekapselt. Der Fall bildet den Uebergang zu gewissen Formen 
peripankreatischer Cysten. In der Regel tritt allerdings um das 
abgestorbene Dríisengewebe herum eine jauchige EntzUndung ein. 

Diagnose der peripankreatischen Abscesshôhle. 

§ 84. Die so gebildete Eiterhôhle kann nun in vielen Fällen schon 
intra vitam gefiihlt werden, und bildet ein tiberaus wichtiges 
Moment fiir die Diagnose und filr die Behandlung. 

Der ausgiebigen Palpation der Oberbauchgegend stellen sich aller- 
dings nicht geringe Schwierigkeiten entgegen. Einmal ist die oft sehr 
beträchtliche Fettleibigkeit der Kranken ein erhebliches Hindemiss, 



^) Sarfert-Renvers, Whitney und Busch, E. Fränkel, Halier und 
Klob, Habershon, Chiari, Israel, Rosenbach, Balser, Hansemann, 
Kônig-Werth, Langerhans, Kôrte, Whitney, Elliot. 

'^) Balser, Langerhans, Korte. 

*) Langerhans, Kôrte, Withney. 
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welches sich ersfc mit der im weiteren Verlaufe der Erkrankung ein- 
tretenden Abmagerung zu vermindem pflegt. Sodann erschwert die 
Filllung des Magens und Darmes die Untersuchung. Diesem Uebel- 
stande ist durch wiederholte Magen- und Darmausspulungen allmählich 
abzuhelfen. Die storende Spannung der Bauchdecken pflegt sich 
mit dem Nachlass der acuten EntztLndung zu mindem, erforderlichen 
Falles ist sie durch Anwendung der Narkose bei der Untersuchung zu 
heben. Gelingt es mit diesen Hlilfsmittehí, einen Tumor in der 
oberen Bauchgegend nachzuweisen , so kommt es nun darauf an, 
den Sitz desselben festzustellen. Zunächst ist sein Verhältniss zu den 
benachbarten Organen zu prtifen; von der Leber ist er in der Regel 
durch eine Zóne tympanitischen Schalles getrennt, welche durch den 
vorgelagerten Magen gebildet wird. Fiir die Gallenblase liegt er in 
der Regel zu weit medián, oder gar links von der Mittellinie. Oft 
grenzt er nach links an das Gebiet der Milz, ja er kann nach links 
hin bis zur Nierengegend sich erstrecken. Die Auf bľáhung des Magens 
mit Luft, welche am Besten mittelst weicher Magensonde und Doppel- 
gebľáse vorgenommen wird, ľásst erkennen, ob der Tumor vor oder 
hinter dem Magen gelegen ist. Legt sich dieser in aufgebľáhtem Zu- 
stande vor und iiber den Tumor, dann muss Letzterer hinter dem Magen 
gelegen sein, kann mithin nicht von der Leber, Gallenblase oder Milz 
ausgegangen sein. Lässt sich femer durch Anfiillung des Quercolon 
mit Luft nachweisen, dass dies Organ am unteren Rande des Tumors 
verľáuft, so kônnen wir schliessen, dass die Gegend der Bursa omen- 
talis der Sitz der Erkrankung ist. Wenn dies festgestellt ist, so ist 
allerdings der weitere Schluss, dass die entzUndliche Anschwellung bezw. 
Eiterung von dem Pankreas ausgegangen ist, noch nicht ohne Weiteres 
gestattet. Wie wir sahen, besteht bis jetzt kein ftir die Erkrankungen 
dieses Organes typisches Zeichen. Glykosurie, welche im Verein mit 
dem geschilderten Symptomencomplex noch am Meisten auf das Pankreas 
als Ausgangspunkt der Erkrankung hinweisen wiirde, fehlt fast immer, 
da in der Regel nur Theile der Driise absterben, ein Rest von functio- 
nirendem Parenchym intact bleibt. Die tibrigen Erscheinungen sind 
nicht eindeutig. Vor ADem kônnen chronische ulcerative oder geschwulst- 
artige Processe des Magens, Duodenums oder Colons die gleichen 
oder sehr ähnliche Symptóme erregen, wie wir sie bei Pankreatitis gan- 
graenosa fanden, und sie kônnen ebenfalls Eiterung in der Bursa omen- 
talis veranlassen. Besteht eine oflfene Communication der Hôhle mit 
dem Magen oder Duodenum, so wttrde das Eintreten von Luft in jenen 
Hohlraum bei der Magenauf bľáhung, sowie das Wahrnehmen von pľát- 
schernden Geräuschen in demselben, wichtige Fingerzeige geben. Das 
Empyem der Bursa omentalis kann aber auch von Affectionen des 
Magens und Darmes ausgehen, ohne dass eine oflFene Perforation be- 
steht. So operirte ich einen Fall von Eiterung in der Bursa omentalis 
und nahm an, dass der Abscess vom Pankreas ausgegangen sei. Die 
Kranke starb nach Ausheilung des Abscesses an Marasmus; bei der 
Section fand sich ein mit dem Pankreaskopf verwachsenes Carcinoma 
pylori (v. Langenbeck's Arch. Bd. 38. Faíl V). 

Diagnostische Irrthiimer sind also nach verschiedenen Seiten hin 
môglich. Es wäre fiir die Differentialdiagnose noch in Betracht zu 
ziehen: Geschwulstbildung oder chronische Entzundung und 
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Inyagination des Colon; femer die sehr seltenen Echinokokken- 
cysten des Netzbeutels, welche auch vereitem kônnen. 

Von einem Carcinom des Quercolons aus sah ich in Polge von 
Trauma einen Bluterguss in die Bursa omentalis entsteben. 

Wenn die Erkrankung des Pankreas in der linken Extremiťát der 
Driise gelegen ist, so stellen sich oft Senkungen nach der linken 
Lumbalgegend ein. Man fQhlt dann eine Resistenz links am unteren 
Bippenrande, welche sich bis zum unteren Nierenpol erstreckt, und noch 
weiter nach abwärts bis zum Beckenrande reichen kann. Man wird hier 
an einen Ton der linken Niere ausgegangenen Process denken miissen. 
Ist der Urin ganz normál, fehlen Beschwerden von Seiten der Niere 
(Steinkoliken) , ergiebt dagegen die Anamnese, dass die Krankheit mit 
Schmerzen im Epigastrium begonnen hat, und lässt sich die Resistenz 
nach dem linken Hypochondrium zur Oegend des Pankreasschwanzes 
verfolgen, so muss man an eine von diesem Organe ausgegangene retro- 
peritoneale Eiterung denken. In solchen Fällen ist eine Probepunction 
zur Entdeckung des Eiterheerdes am Platze, während bei den in der 
Bursa omentalis oder hinter derselben gelegenen Abscessen die diagno- 
stische Punction nur dann gestattet ist, wenn man den beabsichtigten 
Eingriff, die breite Erôffnung, unmittelbar folgen lassen kann. Die Lage 
des Magens zur Geschwulst muss vorher genau festgestellt werden, 
weil dessen unterer Rand platt ausgezogen vor der Anschwellung 
liegen kann. 

FUr die Diagnose und die Behandlung der Nekrose des 
Pankreas ist die Entdeckung der peripankreatischen, entziind- 
lichen Schwellung von der grôssten Wichtigkeit. Wenn wir 
die vorliegenden Krankenberichte darauf hin durchsehen, so zeigt sich, 
dass in nicht wenigen Fällen von Pankreasnekrose eine Anschwellung 
gefUhlt worden ist. Habershon nahm im unteren Theil des Epi- 
gastrium Uber dem Nabel einen rundlichen Tumor wahr, der von Leber 
und Milz durch tympanitischen Schall getrennt war. Bei der Section 
erwies sich diese Geschwulst als die mit Eiter gefUllte Bursa omentaUs, 
in welcher das grôsstentheils nekrotische Organ lag. Rosenbach con- 
statirte unter und hinter dem Magen einen kindskopfgrossen Tumor. 
Mader fiihlte links oben im Bauche eine Resistenz, aus der durch Probe- 
punction (kurz vor dem Tode) schmutzig-rôthĽche Fliissigkeit entleert 
wurde. Ebenso wurden in den Fällen von Kônig-Werth, Langer- 
hans (II), Caspersohn-Hansen, Steven, Elliot, Sarfert-Renvers, 
Whitney, E. Fränkel mehr oder weniger bestimmt abnorme Resi- 
stenzen im Epigastrium oder der linken oberen Bauchgegend gefunden. 
In den 5 Fällen meiner Beobachtung konnte ich die Schwellung im 
zweiten Štádium der Erankheit stets finden, und zwar wurde dieselbe 
in 3 Fällen zuerst links, vom Hypochondrium nach der linken Flanke 
hin wahrgenommen, während erst später die Schwellung zwischen Magen 
und Colon ftthlbar wurde. In den beiden anderen Fällen machte sich 
die Anschwellung in der Tiefe des Epigastriums zwischen Magen und 
Colon zuerst fíihlbar. In 3 meiner Fälle wurde die richtige Diagnoae 
gestellt, ausserdem in den Fällen von Elliot, Cutler, Renvers, 
Whitney und Busch. Bei gesteigerter Aufmerksamkeit wird die 
Zahl der richtig erkannten Fälle sich vermuthlich bald mehren. Die 
Hauptpunkte fúr die Diagnose sind: der acute Béginn unter 
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heftigen Schmerzen, Erbrechen, Verstopfung (in der Regel) — 
also unter Erscheinungen einer heftigen Gastritis, einerPeri- 
tonitis oder eines Darmverschlusses — sodann nach dauernder 
oder vortibergehender Milderung der acuten Beschwerden das 
Auftreten einer retroperitonealen Anschwellung im Epiga- 
strium oder linken Hypochondrium. 



Behandlung. 

§ 85. Im ersten Štádium der Erkrankung kann die Behandlung, 
wie bei der Schilderung der hämorrhagischen Pankreatitis schon erwähnt 
ist, nur eine symptomatische , auf die Erhaltung der Kräfte gerichtete 
sein, Sobald eine peripankreatische Anschwellung und Eiterung sich 
erkennen lässt, ist die Entleerung des Eiters, sowie des abgestorbenen 
Pankreasgewebes anzustreben. 

Wenn der Eiterheerd in der Bursa omentalis gelegen ist, 
so wird nach Erôflfnung des Bauches durch Längsschnitt iiber dem hôch- 
sten Punkt der Schwellung, stumpf durch das Lig. gastro-colicum auf den 
Heerd eingedrungen. Sind bereits Verklebungen dieses Netztheiles mit 
der vorderen Bauchwand vorhanden, so ist der Eingriff sehr erleichtert. 
Ist Adhäsionsbildung noch nicht eingetreten, so ist es rathsam, das 
Lig. gastro-colicum rings um die fQr die Incision geeignete Stelle an 
das Peritoneum der Bauchwand anzunähen — nach dem von Gussen- 
bauer ftir die Pankreascysten angegebenen Verfahren. Es kônnen 
Schwierigkeiten fiir die Naht entstehen in Folge der entzundlichen Auf- 
lockerung und míirben BeschaflFenheit des Netzgewebes, wie ich es in 
einem Falle erfuhr. Reissen die Nähte aus, dann muss man durch rings 
eingestopfle Gáze (Jodoformgaze oder sterile Gáze) die Bauchhôhle 
schiitzen. Mittelst der Hohlnadel stellt man die zur ErôflFnung ge- 
eignetste Stelle der Abscesswand fest, und dringt dann an der Nadel 
entlang mit Hohlsonde oder Kornzange in die Hôhle ein. Nach Ent- 
^leerung des fliissigen Inhaltes wird die Hôhle mit sterilem Wasser aus- 
gesptilt, gelôste Fetzen der nekrotischen Driise, sowie des umliegenden 
Gewebes lassen sich mit der Kornzange leicht entfernen. Es wird als- 
dann ein Drain eingelegt, und um dasselbe herum locker tamponirt. Er- 
streckt sich die Hôhle weit nach links hin, dann ist es zweckmässig, 
nach dorthin eine GegenôflFnung auf der eingefiihrten Kornzange an- 
zulegen. 

Hat sich die Eiterung retroperitoneal nach der linken Flanke 
hin erstreckt, so wird ein Horizontál- oder Schrägschnitt , wie bei der 
Nierenexstirpation , angelegt, das Peritoneum stumpf nach vom ge- 
schoben und am unteren Nierenpole entlang, hinter dem Colon descen- 
dens stumpf gegen die Wirbelsäule vorgedrungen, bis der Eiterheerd er- 
reicht ist. Ich konnte mehrfach von der retroperitonealen Wunde aus 
mit der Kornzange bis hinter den Magen vordringen, und die Spitze 
des Instrumentes im Epigastrium fíihlen. In einem Falle war ich ge- 
nôthigt, 20 Táge nach der ersten lumbalen Incision noch eine zweite 
mediáne an der Vorderseite anzulegen, um Eiter und nekrotische Fetzen 
aus der Bursa omentalis zu entleeren. 
k^'' Die Secretion war in meinen Fällen meist eine sehr profuse. Die 
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Wundabsonderung hatte Neigung, die Hauträuder zu arrodiren. Es ist 
desshalb Bedeckung derselben mit Zinkpaste anzurathen. Mit dem 
dUnnfliissigen Eiter wurden yiel nekrotische, talgartige Fettmassen in 
kleinen Stiickchen, sowie nekrotische Petzen von Bindegewebe und von 
Driisengewebe entleert. In dem Fistelsecret wurde in einem Falle das 
fettspaltende Ferment gefunden. Die Zahl der wegen Pankreas- 
nekrose untemommenen operativen EingriflFe ist bisher noch eine recht 
kleine, wenn mau von den oben erwähnten Operationen im acuten Štá- 
dium der hämorrhagiscben Pankreatitis absieht. 

Ros en bach operirte wegen Erscbeinungen von Darmverschluss, 
nachdem die Krankheit 8 Wochen in wecbselnder Intensitat bestanden 
batte. Er erôffnete die Bursa omentalis, entleerte den Eiter und nähte 
die gemachte Oeffhung rings an das Bauchfell der Wunde an. Die 
Kranke starb 6 Stunden später. Bei der Section fand man das nekro- 
tische Pankreas im Grunde der Eiterhôhle. (VerôflFentlicht 1882.) 
E. Fraenkel berichtete 1896 ttber eine am 26. Január 1887 vorge- 
nommene Operation. Die Diagnose blieb unklar, man fand bei der 
Laparotomie disseminirte Fettgewebsnekrose, der Tumor hatte sich durch 
Platzen in die Bauchhôhle entleert. Die Section deckte eine grosse 
Hôhle in der Bursa omentalis auf, die durch eine Perforation des Meso- 
colon transversum mit der Bauchhôhle in Verbindung stand. Der Kôrper 
des Pankreas (8 cm) war nekrotisch, Kopf (4 cm) und Schwanz (6 cm) 
waren erhalten. Caspersohn machte 1892 bei der Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose: ^umschriebene Peritonitis, vielleicht in Folge eines per- 
forirten Magenulcus" einen Bauchschnitt in der Mamillarlinie der linken 
oberen Bauchhälfte, und fand eine Anschwellung, die gleich einer Neu- 
bildung mit dem Peritoneum verwachsen war, und den Eindruck eines 
geschrumpften , zusammengeballten Netzknäuels machte. Es gelang 
jedoch nicht, den Eiterheerd zu finden; die Operation wurde abge- 
brochen. Die Patientin starb am nächsten Táge. Heller (Kiel) steUte 
fest: totale Nekrose und theilweise Ausstossung des Pankreas, Residuen 
von Blutung in das Pankreas, abgesackte chronische Peritonitis in der 
Bursa omentalis, disseminirte Fettgewebsnekrose. 

Von meinen 5 Fällen wurden 4 operirt, bei der fiinften, einer 
decrepiden alten Frau, wurde angesichts des schlechten Eräftezustandes 
jeder Eingriff unterlassen. Es starb Patient I, operirt Mai 1891, an 
Milzabscess und Blutungen aus demselben; Patient III (1893) an Sen- 
kung in das Mesenterium ilei und serôser Pleuritis; Patient IV (1895) 
am 9. Táge nach der Operation an Erschôpfung. 

Eine Kranke (HL, operirt 1893) genas nach langer Eiterung, die 
sich vom Júli bis Ende December hinzog. Die Frau erholte sich dann 
vôUig, war arbeitsfáhig — 1 ^/á Jahr nach dem Beginn der Erkrankung 
wurde bei ihr jedoch Diabetes constatirt. Der Urin enthíelt zunachst 
6^/o Zucker, bei entsprechender Behandlung sank der Gehalt auf 2°/o. 
Es war bei dieser Kranken nekrotisches Pankreasgewebe aus der Lenden- 
wunde entfernt — wie viel, liess sich nicht feststellen. Während des 
langen Aufenthaltes im Erankenhause (vom 3. Júni 1893 bis 6. Január 
1894) war vielfach auf Zucker untersucht, jedoch niemals solcher ge- 
funden. Das Allgemeinbefinden war nach Heilung der Wunde ein 
sehr gutes gewesen, der Appetit und die Verdauung regelmässig, sie 
nahm an Gewicht nicht unerheblich zu. Von grossem Interesse ist es, 
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dass so spät nach der Erkrankung und partiellen Ausstossung des Pan- 
kreas noch Diabetes aufgetreten war^). 

Es folgt dann eine Operation von E U i o t. 

51jähriger fettleibiger Mann, aufgenommen 1. August 1894. Am 
26. Júli 1894 plôtzlich erkrankt mit Erbrechen, gefolgt von heftigen Schmerzen 
in der linken Seite. Im Epigastrium eine teigige, kappelformige Geschwulst, 
die sicb am linken Bippenrand entlang bis oberhalb der linken Spin. ilei er- 
streckte. Temperatur 100,5 F.; Puls 100. Urin normál. Diagnose: Pan- 
kreatitis. 2. August 1894 Incision in der Mittellinie uber dem hôchsten 
Punkt der Geschwulst. Netz verdickt, zeigt Heerde von Fettgewebs- 
nekrose. Es wurden zwei Oeffnungen im Netz angelegt, die eine in der 
Mittellinie ohne Besultat, die andere mehr nach links; aus letzterer entleerte 
sich graue, blutige Flússigkeit. Gazetamponade ; nach deren Entfernung am 
nächsten Táge liefen ca. 6 Unzen brauner, trúlaer Flússigkeit von fauligem 
Geruch aus, in welcher Whitney Klumpen von Eiterzellen, veränderte 
Blutkôrper, freies Fett und Bacterien in grosser Menge fand. Drainage. 
Patient starb am 5. August. — Bei der Section (Whitney) fand sich 
das Pankreas an der Hinterwand der Hôhle, eingebettet in schiefriges, miss- 
farbenes, nekrotisches Fettgewebe. Das Organ war grôsstentheils nekrotisch, 
nur der Kopf und ein Theil des Schwanzes wies annähernd normále Structur 
auf. Diese Parthien waren von der schiefergrauen , structurlosen Masse 
scharf abgesetzt. Frische Blutung war nicht vorhanden. Die Milz war ver- 
grôssert, die Milzarterie hatte verdickte Wandung. Die Milzvene enthielt 
einen frischen Throrabus, der sich aus den Pankreasvenen fortsetzte. 

E. Fränkel beschreibt folgenden Fall: 

32jährige Frau. 16. Február 1896 aufgenommen. Sie erkrankte Ende 
Január d. J. mit krampfhaften Schmerzen uber dem Nabel, Uebelkeit, Er- 
brechen. Es traten DurchfóUe ein, der Leib wurde aufgetrieben , schmerz- 
haft. Links wurde undeutlich ein retroperitonealer Tumor gefúhlt. Die 
am 24. Február 1896 ausgefiihrte Laparotomie liess disseminirte Fett- 
gewebsnekrose erkennen, es wurde kein weiterer Eingriff unternommen. Die 
Kranke starb am 27. Február. Bei der Section wurde disseminirte Fett- 
gewebsnekrose gefunden, femer Defect des Pankreas, hämorrhagische Infil- 
tration des Mesocoloa transversum und descendens, multiple Perforationen 
am Jejunum und hinterer Magenwand. 

Femer erwähnten Whitney und Busch in der Boston society of 
med. impr. 24. Január 1895 einen Fall, bei dem die Laparotomie vor- 
geschlagen, jedoch vom Kranken verweigert wurde. Bei der Section, 
8 Táge später (nach ungefähr IStägigem Verlauf im Ganzen), constatirte 
Whitney: Keine Peritonitis. Grosse Eiterhôhle mit 2 Quart Eiter, darin 
Bchwamm das abgelôste, gangränôse Pankreas. — Die Autoren betonen, 
dass ein Eingriff sehr wohl môglich gewesen wäre. 

Dies sind die bis jetzt mitgetheilten Fälle von Operation wegen 
gangränôser Pankreatitis — sie sind noch gering an Zahl und gering 
an Erfolgen. Die Môglichkeit eines guten Resultates ist jedoch er- 
wiesen, so wohl durch die von Chiari mitgetheilten Fälle, wie durch 



^) Beim Abschluss dieser Arbeit befand sich die Patientin wieder in meiner 
Behandlung. Der Allgemeinznstand war ein ziemlich guter, Zuckergehalt bei strenger 
Diať 2— 3>. Keine Fettdiarrhoe. 
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den aus meiner Beobachtung. — Bei manchen der nicht operirten Fälle 
wäre ein Eingrifif nicht ohne Aussicht gewesen. 

Die Prognose der Krankheit bleibt eine sehr unsichere, wegen 
der Schwere der Symptóme, wegen der zahlreichen, gleich zu betrach- 
tenden Complicationen — und endlich wegen des auch späterhin 
noch drohenden Diabetes. 



Complicationen bei Pankreasnekrose. 

§ 86. Das Verhalten des Pankreas selbst, sowie das Entstehen 
der peripankreatischen Eiterheerde ist bereits oben des Näheren be- 
sprochen worden. Der Inhalt der Hôhle ist selten ein rein eitriger. 
Derselbe zeichnet sich aus einmal durch Beimengung von Blutfarb- 
stoff in verschiedener Menge und in verschiedenen Stadien der Zer- 
setzung. Dadurch erhält die Flussigkeit eine graue bis schwarzbraune 
Färbung. Nur in seltenen Fällen werden Residuen von älteren oder 
frischen Blutungen ganz vermisst. Ferner finden sich in der Flussigkeit 
in der Regel erhebliche Mengen von Fett, theils als Fetttrôpfchen 
eraulgirt oder als grôssere Fetttropfen mit blossem Auge sichtbar, theils 
als Fettsäurekrystalle, und endlich als kleine talgartige, halbfeste Brôckel, 
welche aus nekrotischem Fett, sowie verseiften Fettsäuren be- 
stehen. Ausserdem sind meist nekrotische Gewebsfetzen, von der 
Dríise selbst oder von dem umgebenden Bindegewebe stammend, darin 
enthalten. 

Das Secret ist in der Regel jauchig zersetzt und es finden sich 
Mikroorganismen der verschiedensten Art darin — ich konnte so- 
wohl Eiterkokken (Staphylo- und Streptokokken) als auch stäbchen- 
fôrmige, zur Familie des Bacterium coli gehôrige Mikroben nachweisen. 

Der Senkungen im retroperitonealen Gewebe ist bereits oben ge- 
dacht. Nicht selten ist die Perforation in die angrenzenden Organe, 
Magen und Darm; oft wurden mehrere Durchbriiche gefunden. Wie 
schon erwähnt, ist 2mal die Naturheilung — Ausstossung des brandigen 
Gewebes durch solche Darmperforation zu Stande gekommen. Einmal 
war der Eiter durch das Zwerchfell in die Pleura durchgebrochen. 
Auch serôse Pleuritis und Pericarditis wurden beobachtet. Eine femere 
Gefahr droht durch Uebergreifen der septischen Entziindung auf die 
benachbarten grossen Venenstämme. Besonders häufig wurde die 
Milzvene thrombosirt gefunden. Da dies Gefáss am Rande des Pankreas 
verläuft, und zahlreiche kleine Venen aus demselben aufnimmt, so ist 
die Fortleitung der Entziindung aus den Venen der Drilse in die Vena 
lienalis und folgende Thrombose derselben leicht erklärlich. Dies folgen- 
schwere Ereigniss kann schon sehr friih eintreten. Whitney und 
Elliot sahen schon nach lOťágigem Verlaufe, Mader nach 12tägigem, 
Halier und Klob nach 18tägigem, Homann und Gannett nach etwa 
24ťágiger Dauer der Krankheit Milzvenenthrombose eintreten. Die 
Prognose der Krankheit wird dadurch von vomherein sehr getrlibt. Ein 
wandsťándiger Thrombus der Milzarterie, gefolgt von Milzabscessen, 
aus denen tôdtliche Blutung erfolgte, wurde in einem meiner Fälle ge- 
funden. Whitney constatirte bei dem Falle von Elliot entziindliche 
Verdickung der Wände der Milzarterien. Arrosion der Arteria pan- 
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kreatico-duodenalis war in einem der von Chiari secirten Fälle ein- 
getreten. 

Umschriebene Entziindung des Bauchfelles im oberen Theile 
der Bauchhôhle ist in der Regel vorhanden und dient zur Abkapselung 
und Isolirung des Entzilndungsheerdes. Die Fortleitung der Entziindung 
auf die allgemeine Bauchhôhle kann entweder durch Perforation des 
Jaucheheerdes oder auf dem Wege der Lymphbahnen zu Stande 
kommen. 

In 6 Fällen wird erwähnt, dass sich bei der Sectíon Gallen- 
steine in der Gallenblase oder den Gängen vorfanden. Es wurde 
bereits bei der Besprechung der eitrigen Pankreatitis darauf hingewiesen, 
dass entziindliche Reizungen der Gallenwege durch Concremente leichfc 
auf den Ductus Wirsungianus tibergeleitet werden kônnen, und dass 
dadurch Entziindung des Pankreas hervorgerufen wird. 

Fast stets wurden bei der Nekrose des Pankreas zweierlei Vor- 
gänge gefunden, die man als die ITrsache des Absterbens der Driise 
ansah: Blutungen in und um das Pankreas, und disseminirte Fett- 
gewebsnekrose. Meist waren beide Processe vereint, selten trat der 
eine ohne den anderen auf. Blutungen oder die chronisch veränderten 
Reste von Blutergtissen wurden fast stets aufgefunden ; in den Fällen, die 
frtlhzeitig zur Section kameň, waren sie deutlicher erkennbar als in den 
älteren Fällen. 

Ausgedehnte, umfangreiche Blutungen, wie in dem Falle 
von Z ah n, wurden bei der Nekrose des Pankreas nicht gefunden, ver- 
muthlich weil die Patienten mit grossen pankreatischen und peripankrea- 
tischen Hämorrhagien sehr bald sterben, ehe es zur Nekrose und 
Sequestration der Drttse kommt. 

Das Vorhandensein von disseminirter Fettgewebsnekrose 
wird in den Beobachtungen, die nach Balser's Arbeit gemacht sind, nur 
selten vermisst. In den ersten meiner Fälle wurde der Process bei der 
Section nicht gefunden. Bei dem geheilten Falle ist kein Beweis dafíir 
da, dass Fettnekrose urspriinglich bei dem Absterben der Driise be- 
theiligt war. Die Klumpen nekrotischen Fettes, die aus der Wunde ent- 
leert wurden, konnten auch secundär von der Einwirkung des Pankreas- 
secretes, welches aus der Fistel entleert wurde, herriihren. In den 
beiden letzten Fällen wurde disseminirte Fettnekrose einmal schon intra 
vítam, das andere Mal bei der Section nachgewiesen. Einige wenige 
der neueren Mittheilungen berichten nichts von dem Vorhandensein der 
Affection, geben aber auch nicht die pošití ve Angabe, dass sie fehlte. 

In 2 Fällen, welche ganz unter dem geschilderten Bilde von Pan- 
kreasnekrose verliefen , wurde bei der Section nur Fettgewebsnekrose, 
jedoch keine Blutungen gefunden. 

Die Eranke von v, Kahlden war eine 60jährige, sehr fette Frau. Sie 
erkrankte acut mit Erbrechen, Leibschmerz, Ostipation, Meteorismus, und starb 
im Collaps nach Stägiger Erankheit. Bei der Section fand sich Injection 
der Serosa. Die sehr ausgedehnten Darmschlingen waren unter einander ver- 
klebt. Im Netz, Mesenterium und seltener unter dem Peritoneum parietale 
waren weissgelbe Knôtchen. Ein Theil der Netzvenen war thrombosirt. Das 
Pankreas war vergrôssert, und das ganze Organ durchsetzt von kleinen theils 
gelben, theils grauen Knôtchen, die izber das Niveau prominirten. — Diese 
erwiesen sich als Nekrosen im interstitiellen Fettgewebe und im Pankreas 
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selbst. Um die Heerde herum bestand kleinzellige Infiltration. Die Unter- 
suchung auf Mikroorganismen war negativ. 

Ganz ähnlich ist der Verlauf und der pathologische Befund bei 
dem von Stocton und Williams beobachteten Falle. 

I. Kräf tiger Mann, erkrankt auf der Heimreise von Európa mit Er- 
brechen, Brustschmerz und Urinverhaltung. Schmerzen und Erbrechen hielten 
an, erforderten den Gebrauch von Morphium. Kein Fieber, kleiner schneller 
Puls. Patient stirbt sehr bald nach der Ankunffc in Amerika. Section: 
Ausgedehnte Fettgewebsnekrose. Pankreas 18 cm lang, bei unbewafíhetem 
Auge anscheinend normál. Mikroskopisch fand sich Fettinfiltration , Fett- 
gewebsnekrose. In einem einzigen Schnitte nahé dem Eopfe wurden dicke 
plumpe Bacillen mit abgerundetem Kopfe gesehen. 

Diese beiden Fälle zeigen, dass die Blutungen nicbt notbwendig 
zur Erzeugung des klinischen Bildes sind, dass vielmehr ausge- 
dehnte Fettinfiltration und Fettnekrose ganz ähnliche Er- 
scheinungen hervorbringen kônnen, wie die hämorrhagische 
Nekrose. 

Ueber die Ur s a ch en, welche das Entstehen der Blutungen und der 
Fettgewebsnekrosen veranlassen, sowie daruber, ob ein genetischer Zu- 
sammenhang zwischen beiden Processen besteht, herrscht noch Unklar- 
heit (s. Capitel: Fettgewebsnekrose). Nur in wenigen Fällen war ein 
Trauma vorausgegangen, welches in grob mechanischer Weise Blu- 
tungen veranlasst hatte. 

Als eine sehr seltene Aetiologie der Pankreasnekrose ist die von 
Estes beschriebene Verlagerung des Organes zusammen mit der 
Milz anzusehen. 

Die Kranke — ein 19jähriges Mädchen — hatte 3 Jahre frúher ein 
„Leber-Fieber" durchgemacht, hatte seitdem mehrfach SchmerzanfáUe in der 
rechten Seite. Sie erkrankte dann plôtzlich von neuem mit heftigen Schmerzen, 
und ging unter Erscheinungen von Peritonitis zu Grunde. Bei der Section 
fand man jauchige Peritonitis. Der Kopf des Pankreas war an normaler 
Stelle. Der Kôrper und Schwanz war gerade nach abwärts gezogen, und 
mit der Milz in der rechten Darmbeingrube adhärent. Beide Organe waren 
nekrotisch. 

Vermuthlich hat Stieldrehung einer Wandermilz stattgefunden und 
so das Absterben des in den Stiel der Milz aufgegangenen linken Theiles 
des Pankreas bewirkt. 

Zu erwähnen ist dann noch die Mittheilung von Chiari (Natur- 
forscher-Versammlung 1895) iiber Befunde von ^Autodigestion" des 
Pankreas. Er fand bei der Untersuchung von 75 Bauchspeicheldrilsen 
llmal totale oder fast totale Autodigestionsnekrose der Drttse. In 
29 Fällen bestand heerdweise Nekrose, in 35 Fällen konnte er nichts 
davon nachweisen. Unter den 11 Fällen der ersten Reihe waren 4mal 
Blutungen vorhanden. Chiari hält es fUr môglich, dass die Auto- 
digestion ftir das Zustandekommen von Blutungen und Nekrose eine 
BoUe spielt. AUerdings glaubt er, dass ausser der Digestion noch 
„etwas Besonderes** flir das Entstehen solcher Heerde hinzukommen 
miisse. — 
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F. Die disseminirte Fettgewebsnekrose nnd ilire BezielLungen zu den 

AffectioneB des Pankreas. 

§ 87. Nachdem Ponfick (Virchow's Archív Bd. 56) zuerst im 
Enoclienmarke eine dísseminirte Fettnekrose beschrieben hatte, stellte 
Bal ser (1879) fest, dass man nicht selten (unter 25 erwachsenen 
Leichen 5mal) im Pankreas und in seiner nächsten Umgebung, kleine, 
stecknadelknopfgrosse , opake, gelbweisse Heerde, findet, die er als 
„Fettnekrosen** bezeichnete. Besonders ausgedehnte derartige Processe 
fand er bei 2 Fällen, wo das Pankreas in toto als nekrotiscbe Masse 
in einer grossen Jauchehôhle zwischen Magen und Colon lag. In 
Fall I bestanden Reste von Bluterguss; die Patientin batte noch etwas 
ttber 4 Wochen nach dem Beginne der Erkrankung gelebt; bei Fall II 
war der Tod scbon 3 Táge nach dem Anfange der Krankheifc ein- 
getreten; hier fand sich ein reichlicher Bluterguss in der Umgebung 
des nekrotischen Organes. Beide Kranke waren sehr fettreich gewesen. 
Balser liberzeugte sich, dass die in den beiden angefiihrten schweren 
Fällen gefundenen Fettnekrosen denselben Vorgang darstellten, den er 
relativ häufig im Pankreas und Umgebung gefunden hatte , ohne dass 
andere Veränderungen in dem Organe vorlagen, und ohne dass der 
Tod mit den Fettnekrosen in Zusammenbang zu bringen war. Seine, 
auf den Nachweis einer mykotischen Ursache gerichteten Untersuchungen 
blieben zunächst negatiy. Er fasst das Besultat seiner Arbeit dahin 
zusammen: «Es giebt bei vielen Menschen Wucherungsprocesse der 
Pettzellen in der Umgebung des Pankreas. Dieselben erreichen aus- 
nahmsweise, besonders bei sehr fettreichen Leuten, eine solche Aus- 
dehnung, dass grôssere Parthien des abdominalen Fettes absterben und 
durch dieses Absterben, seine grosse Ausdehnung allein, oder durch 
damit verbundene Blutungen, zum Tode fQhren.*^ Er fand dann später, 
dass bei gemästeten Schweinen ähnliche Veränderungen vorkommen. 
Culturversuche ergaben ihm einmal ein positives Resultat, jedoch theilt 
er ilber die Art des gefundenen Organismus nichts Näheres mit. 

Ponfick hält mit Balser die heerdweise auftretende Nekrose 
des subserôsen und interacinôsen Fettgewebes fiir die Ursache der bis 
dahin dunklen Blutungen in das Pankreas und seine Umgebung. Er 
hat kiirzlich in einem derartigen Falle aus einem der retroperitonealen 
Heerde einen Bacillus geztichtet, welcher der Gruppe des Bacterium coli 
nahesteht. Fiir weisse Mäuse und in geringerem Gráde flir Kaninchen 
war derselbe pathogen ; er erzeugte Entziindung im Peritoneum und im 
subperitonealen Fettgewebe , ohne jedoch typische Heerde von Fett- 
gewebsnekrose hervorzurufen. Weitere Untersuchungen miissen ent- 
scheiden, ob der Befund des Bacillus bei der Fettgewebsnekrose ein 
regelmässiger ist, und ob derselbe in ursächlicher Beziehung zu 
letzterer steht. 

Langerhans hat die Balser'sche Entdeckung weiter verfolgt, 
und kam zu ähnlichen Schliissen. Er stellte fest, dass die multiplen 
Fettgewebsnekrosen mit einer Zersetzung der in den Fettzellen ent- 
haltenen Oeltropfen beginnen, die flUssigen Bestandtheile werden elimi- 
nirt und die festen, Palmitin- und Stearinsäure , bleiben liegen; dieser 
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Zersetzung folgt der Tod der Zellen. Die Fefctsäuren yerbinden sich 
mit Kalk zu fettsaurem Kalk. 

Die Schollen und Eugelschalen , die man mit dem Mikroskop in 
den Heerden des Fettgewebes sieht, bestehen aus fettsaurem Kalk. Er 
f and die ersten Anfánge der Affection in ca. lO^/o der Leicben, und 
theilt 2 Fälle von Pankreassequestration mit, die er wie Balser als 
Folge der Fettgewebsnekrose ansieht. Derselbe Autor hat in einer 
weiteren Ajrbeit die Entstehung der Fettgewebsnekrose durch Einwirkung 
von Pankreassafb nocb experimentell studirt. 

Goldner (bei Sarfert) wies in einem Falle nach, dass in den 
nekrotischen Heerden eine Natriumverbindung von Fettsäuren sich ge- 
bildet hatte. 

Chiari hat eine andere Auffassung uber die Fettgewebs- 
nekrose kundgegeben. Er meint, dass dieselbe ein degenerativer 
Process sei, imd in Parallele zu stellen sei mit regressiven Metamor- 
phosen, die wir in anderen Geweben so offc sehen, und als fettige 
Degeneration und einfache Nekrose bezeichnen. Er fOhrt die Seque- 
stration des Pankreas nicht auf Fettnekrose zurilck. 

E. Frank el ist wie Chiari der Ansieht, dass es sich bei diesen 
Vorgängen um einfache nekrobiotische Processe handelt, nicht um 
Wucherungsvorgänge, wie Balser meint. Jedoch schliesst er sich der 
Ansieht des Letzteren an, dass ausgebreitete abdominale Fettnekrose 
zur Sequestration der BauchspeicheldrQse fuhren kônne. Bacterien hat 
er in einem frisch secirten Falle gefunden. Da jedoch Peritonitis be- 
stand, und die Bacillen in der Nähe des entzundeten Bauchfelles lagerten, 
hält er seinen Befund nicht fíír eine Stlitze der mikroparasitaren Aetio- 
logie der Fettgewebsnekrose, welche Theorie noch weiterer Beweise 
bediirfe. 

Fitz betont die Häufigkeit des Zusammentreffens von Fettgewebs- 
nekrose mit Pankreasaffectionen , glaubt jedoch, dass die Erkrankung 
der Bauchspeicheldriise das Primáre, die Nekrosen im Fett das Se- 
cunďáre sind. Er konnte keinen Fall von entztodlicher Fettgewebs- 
nekrose ohne Veränderuiigen des Pankreas finden. Die acute Ent- 
ziindung des Letzteren kann ohne Fettgewebsnekrose verlaufen. Das 
ZusammentrefiFen beider Affectionen war am häufigsten bei der hämor- 
rhagischen und gangränôsen Pankreatitis, weniger häufig bei der sup- 
purativen Entzundung. Fitz neigt zu der Ansieht, dass die Fettgewebs- 
nekrose Folge der Pankreaserkrankung sei, und stQtzt sich u. A. auf 
einen Fall von Warren, der nach Verletzung des Pankreas (Tod 
36 Stunden p. tr.) Fettnekrose fand. Auch Hansemann theilt einen 
Fall von Verletzung des Pankreas durch Ueberfahren mit, bei dem 
p. mort. das verletzte Organ nekrotisch in einer Eiterhôhle entdeckt 
wurde, daneben ausgedehnte Fettnekrose. Fitz wies auch bereits Bac- 
terien in den Heerden und in deren ITmgebung, so wie in einem be- 
nachbarten Gefáss und in einem Thrombus nach. Er hält daher die 
disseminirte Fettgewebsnekrose fiir einen entzíindlichen Process, ver- 
wandt der phlegmonôsen Entziindung des subcutanen Fettes. Die Ver- 
breitung des Processes erklärt er entweder durch Verschleppung ent- 
ziindlichen Materiales auf dem Wege der Lymph- und Blutgef'ásse, oder 
durch directe Inoculation auf das Peritoneum von oberflächlich ge- 
legenen Heerden aus. Der primáre Entziindungsheerd ist das Pankreas, 
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ron da aus verbreitet sich das entziindliche Agens auf das benachbarte 
Fettgewebe. Die Fettgewebsnekrose kann nicht als wesentliche Ur- 
sacbe der Blutung betrachtet werden. Neben dieser entzíindlichen 
Form nimmt Pitz noch eine marantische Porm der Fettgewebs- 
nekrose an. 

Dieckhoff hat die Fettgewebsnekrose in yielen Fällen, bei Blu- 
tungen, eitriger und chronischer Entzlindung, Geschwiilsten und Lipo- 
matose das Pankreas gefunden, und zwar besonders bei solchen Fällen, 
wo schwere und allgemeine Storungen, speciell Nekrosen des Drttsen- 
parenchjmes vorlagen. Bei einem an Magencarcinom yerstorbenen 
Manne fand Lub ar s ch das Pankreas in fettiger Degeneration und 
durcfasetzt von Fettgewebsnekrosen. In den nekrotischen Parthien fanden 
sich zahlreiche Eokken und Sťábchen. (Die Section war wenige Stunden 
nach dem Tode gemacht.) Dieckhoff weist auf die Môglichkeit hin, 
dass dieselbe ITrsache, welche Entzlindung und Eiterung erregt, auch 
Fettnekrosen hervorruft. Auch an die Einwirkung von Bacterien ist 
zu denken. Die Fettnekrose kann entweder auf dem Umwege der 
Blutung, oder bei grôsserer Ausdehnung direct zur Gangrän einzelner 
Theile oder des ganzen Organes fiihren. 

Seitz sieht die Fettnekrose im Pankreas und im Gekrôsfett als 
eine der wichtigsten Ursachen fttr die Blutung, Eiterung, Gangrän des 
Pankreas an. 

Steven kommt zu den Schlíissen: Fettnekrose und Pankreasnekrose 
sind zwei verschiedene, von einander unabhängige Affectionen, 
d. h. die eine kann ohne die andere vorkommen. Wenn die Fettnekrose 
eine grosse Ausdehnung erreicht, so kann sie zur theilweisen oder 
vôlligen Sequestration des Pankreas fiihren. Demnach ist es nôthig, 
die Nekrosen des Organes, die auf diesem Wege entstehen, in eine be- 
sondere Kategórie fíir sich zu stellen. 

Rolleston hat die eigenthlimliche Ansicht aufgestellt, dass die 
Afifection eine trophische Stôrung sei, welche von Veränderungen des 
Plexus solaris ausgelôst wUrde. Positive Beläge bringt er fQr diese 
Anschauung nicht bei. Auch sonst fínden wir nur von Osler und 
Hughes eine Yeränderung der Ganglienzellen im Ganglion semilunare 
erwähnt. Die Behauptung von Rolleston ist daher vorľáufig als eine 
unbewiesene Hypothese anzusehen. 

Bacterien sind ausser von Ponfick (s. u.) noch von mehreren 
Autoren in den Heerden oder im umgebenden Gewebe gefunden, so 
von Welch (Bacili, coli), Cutler (Bacili, coli), Krafft, Ernst und 
Jackson, Fitz, Stocton und Williams, Dieckhoff, E. Fränkel. 
Die von Ponfick u. A. angeregte Frage, ob die gefundenen Mikro- 
organismen als Erreger der Nekroseheerde anzusehen seien, ist noch 
offen. Die andere Môglichkeit, dass die Mikroben secundär vom Darm 
aus, oder von den nekrotisirenden Parthien der Driise aus, in die Fett- 
neln-osenheerde eingewandert sind und dort sich vermehrt haben, hat 
vorläufig mindestens ebenso viel Wahrscheinlichkeit fiir sich. 

Aus den bisher mitgetheilten und dieser Arbeit zu Grunde 
gelegten Fällen geht hinsichtlich des Zusammentreffens von 
Fettgewebsnekrose mit Veränderungen am Pankreas Folgen- 
des hervor. 

Bei der suppurativen Entziindung der Driise ist die Fett- 

Kôrte, Pankreas. 18 
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gewebssekrose seltener beobachtet worden, worauf scbon Fit z auf- 
merksam machte. In 4 Fällen ist ibr Yorbandensein bestimmt ange- 
geben, in einigen älteren ist der Beschreibung nach mit Wahrschein- 
lichkeit die Anwesenbeit der Aifection anzunehmen. 

Bei den Blutungen ist die Fettgewebsnekrose sehr häufig ge- 
funden worden ; ebenso bei den als hämorrhagiscbe Pankreatitis 
bezeicbneten Fällen. Paul giebt an, dass sie gefehlt babe. Aus 
Zahn's sebr eingehender Bescbreibung geht hervor, dass sie nicbt Yor- 
handen war. Auch Krafft erwähnt sie nicbt. Die Nekrose des 
Pankreas war in den meisten Fällen von multipler Fettgewebsnekrose 
begleitet, nur ausnahmsweise wurde sie vermisst. So in 2 von mir 
beobachteten Fällen. 

Endlich sind Fälle mitgetheilt, welche unter dem typischen Bilde 
der bämorrbagischen oder nekrotisirenden Pankreatitis verliefen, 
während sich bei der Section im Wesentlichen Fettnekrose im Pankreas 
und in der Nachbarschaft fanden, ohne Blutungen (v. Eahlden, 
Stocton und Williams), oder mit sehr geringen Blutungen 
(E. Fränkel). 

/ § 88. Ueber den ursächlichen Zusammenhang zwischen den 

Nekroseheerden im abdominalen Fett und den Veränderungen im Pan- 

j kreas — Blutungen, Nekrose, Entztodung — geben die Ansichten der 

I Autoren aus einander. Während die einen, besonders Ponfick, Bal- 

I ser, Langerhans, Seitz undE. Fränkel die multiple Fettnekrose als 

I das Primáre ansehen, haben Fitz und Whitney die entgegengesetzte 

í Anschauung vertreten, nämlich die, dass die Affection des Pankreas das 

; Primäre sei, und die Veränderungen im Fettgewebe das Secundäre. 

• Andere, wie Dieckhoff und Steven nehmen einen Mittelstandpunkt 

ein, in dem sie die Mdglichkeit der Entstehung von Pankreasnekrose 

und Blutung in Folge von Fettgewebsnekrose zugeben, jedoch nicbt 

fiir alle Fälle diesen Entstehungsmodus annehmen. 

Experimente iiber die Entstehung von Fettnekrosen. 

Bei den älteren Autoren, welche, um physiologische Fragen zu 
lôsen, am Pankreas Versuche anstellten (Brunner, vor allen Claude 
Bernard, Heidenhain, Pawlow, Minkowski u. A.), finden wir das 
Auftreten von Fettnekrosen nicht erwähnt. Das Augenmerk der Ex- 
perimentatoren war auf andere Dinge gerichtet. Auch diejenigen, welche 
von chirurgischen Gesichtspunkten aus die Folgen von Verletzungen 
und Eingriffen mannigfacher Art am Pankreas studirten, wie Senn, 
der zahlreiche Versuche derart anstellte, Mugnai und Biondi haben 
nichts ilber Fettnekrosen berichtet, wobei es dahingestellt bleiben muss, 
ob diese AflFection nicht vorhanden war, oder ob sie dieselbe als un- 
wesentlich nicht aufgefUhrt haben. Zuerst hat Langerhans auf dem 
Wege des Thierversuches die Frage nach dem Zusammenhang zwischen 
Pankreas und Fettnekrose zu losen gesucht. 

Langerhans injicirte Thieren eine Verreibung von frischem Pan- 
kreas mit Glassplittem und Wasser. Unter 12 Versuchen der Art sah 
er nur einmal an der Injectionsstelle, am oberen Pol der linken Niere 
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einen 4 mm im Durchmesser haltenden nekrotischen Heerd, welcher 
unter dem Mikroskop als Fettgewebsnekrose erkaDnt wurde. Die ilbrigen 
Yersuche blieben negativ, einigemal entstanden grosse jauchige Abscesse. 

Dann haben Hilde brandt und Dettmer, im Anschluss an einen 
in Gôttingen behandelten Fall Yon acuter EntzQndung des Pankreas mit 
Fettnekrose, den Zusammenhang zwischen beiden Affectionen experi- 
mentell geprtift. Hildebrandt berichtet dartiber: es ist mir in allen 
Fällen gelungen, durch EingriflFe am Pankreas, die entweder eine ein- 
fache Secretstauung, oder eine Secret- und Blutstauung im Pankreas 
hervorrief en , oder die einen Ausfluss von Pankreassaft in die Bauch- 
hôhle zur Folge hatten, typische Fettnekrosen im Pankreas selbst, im 
Netz und im Mesenterium hervorzurufen, aller Wahrscheinlichkeit nach 
durch directe Beriihrung des Fettes mit dem Secret, das theils aus 
dem wunden Theile des Pankreas floss, theDs durch Diflfusion in Folge 
von Stauung an die Oberfläche trat. Er nimmt an, dass die Fettnekrosen 
durch das Fettferment, die oft begleitenden Blutungen durch das 
Trypsin bewirkt wurden. Der Autor spricht von 12 Versuchen, die 
alle positives Resultat hatten. 

Dettmer hat die Versuche weiter fortgesetzt und berichtet in 
seiner Dissertation ilber 15 Eingriffe am Pankreas und 4 Versuche mit 
Einbringen von Trypsin in die Bauchhôhle. Seine Resultate sind die- 
selben wie die von Hildebrandt angegebenen, unter dessen Leitung 
er arbeitete. In einigen Fällen (Nr. 1 der H. Reihe, Gefássabbindungen; 
Nr. 2 der H. Reihe, Gefássabbindungen und Umschníirung eines Theiles 
des Pankreas) finde ich allerdings in den Sectionsberichten angegeben, 
dass makroskopisch keine Spuren von Fettnekrose zu sehen waren — 
ob sich mikroskopisch solche nachweisen liessen, ist nicht ausdrticklich 
gesagt. Bei Einbringung von frisch exstirpirten Driisentheilen in die 
Bauchhôhle erhielt er 3mal typische Fettnekrosen. Einfiihren von 
Trypsin in die Bauchhôhle machte keine Veränderungen am Fett, da- 
gegen bei intensiver Einwirkung kleine Blutungen. Er schliesst daraus, 
dass das Fettferment der Drtise die Heerdnekrose im Fettgewebe 
erzeugt, und nicht das Trypsin. 

Jung hat auf Anregung von Rosenbach (Gôttingen) Versuche 
mit Einbringen von Trypsin und Pankreasstiicken in die Bauchhôhle 
angestellt. Frisch entnommenes Hundepankreas erzeugte in der Bauch- 
hôhle von Kaninchen starké Hyperämie und Blutaustritte in der Serosa, 
sowie Veränderungen in anliegenden Parthien des Fettgewebes, welche 
mikroskopisch menschlicher Fettnekrose glichen^). 

Meine eigenen Thierversuche, iiber die ich an anderer Stelle aus- 
filhrlich berichtet habe, ergaben, dass durch Verletzung des Pankreas, 
besonders durch Continuitätstrennung und Implantation ausgeschnittener 
Stttcke der Driise in die Bauchhôhle desselben Thieres, sowie ferner 
durch Erregung von Entztindungen des Organes mittelst Injection von 



^) Bi e dl berichtete ganz kurzlich in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in 
Wien, 30. October 1896, dass er bei Hunden nach Unterbindung des Ductus 
thoracicus am Halse, neben Chylus- und Lymphstauung, das Pankreas sehr ver- 
grôssert und fast ganz in eine „schneeweisse Masse" von derber Consistenz ver- 
wandelt gefunden habe. Kolisko sprach die Vermuthung aus, dass eine vom 
Pankreas ausgehende Fettgewebsnekrose vorläge. Die genauere Untersuchung steht 
noch aus. 
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infectíôsem (Mikroben enthaltendem) oder chemíscb reizendem Materiále 
(Terpentinôl) Fettgewebsnekrose erzeugt werden kann. Dieser Effect 
trat bei meinen Yersuchen nicbt immer ein, sondern etwa in einem 
Drittel der F'álle (10 von 28). Die gefundenen Nekroseheerde im 
Fettgewebe des Bauches stellten jedoch immer nur einen 
schwachen Anklang an die beim Menschen beobachteten Ver- 
änderungen dar. Die Heerde waren meist auf die nächste Umgebung 
der Verletzung bezw. Entziindung beschränkt, und erreichten nicht die 
diflfuse Verbreitung, die beim Menschen gefunden wird. 

Die Neigung zu Blutungen, welche bei der menschlichen 
Fettnekrose häufig beobachtet wird, fehlte bei den Thierversuchen. Die 
experimentell bei den Letzteren erzeugten Blutextravate wurden im 
Gegentheil meist schnell resorbirt. 

Um zu sehen, wie das kranke Pankreas Verletzungen erträgt, 
habe ich bei einigen Thieren das Organ durch Terpentininjection in 
Entziindung versetzt, und 4 — 5 Wochen später, nachdem die Thiere 
sich von dem ersten EingriflF erholt hatten, den Bauch wieder geôffhet, 
um an dem chronisch entziindeten Organe Verletzungen vorzunehmen 
(Quetschung , Zertriimmerung , Durchfirennung). Auch diese EingrifPe 
wurden vertragen, es fand sich später bei der Section starké interstitielle 
Bindegewebswucherung ia der Drtise, und reichliche Narbenbildung an 
der Verletzungsstelle und deren Umgebung. Fettnekrose sah ich bei 
diesen Versuchen nicht. Wahrend beim Menschen hochgradige Fett- 
leibigkeit fiir die Entstehung von Fettgewebsnekrose prädisponirt, 
konnte ich bei Thierversuchen nicht finden, dass bei reichlicher Ent- 
wickelung des Bauchfettes die Veränderungen im Fettgewebe leichter 
auftraten. 

Wenn gleich ich in Betrefif der Constanz der Entstehung von 
Fettnekrose nach Verletzungen des Pankreas nicht ganz mit Hilde- 
brandt und Dettmer Ubereinstimme , so ist doch nach den beider- 
seitigen Versuchen als feststehend zu betrachten, dass bei Hunden und 
Katzen nach Verletzungen und kiinstlich erregten Entzilndungen der 
Driise Veränderungen im Fettgewebe der Umgebung entstehen kônnen, 
welche mikroskopisch denen der menscblichen Fettgewebsnekrose sehr 
gleichen, ohne jedoch den Grád und die Ausdehnung der Letzteren zu 
erreichen. Williams (Boston med. journ. 1897. vol. CXXXVI. April 15) 
erhielt ganz ähnliche Resultate wie ich. Unter 20 Versuchen wurde 
5mal gut entwickelte Fettnekrose gefunden, 2 Fälle waren unsicher, 
die anderen negativ. 

Milisch hat auf Veranlassung Hildebrandťs dessen Versuche 
wiederholt. Von 10 Experimenten sind 9 verwendbar, 1 Thier ging 
gleich nach der Operation an Verblutung zu Grunde. Unter den 9 Ver- 
suchen sind 2, bei denen es nicht zur Ausbildung von Fettgewebs- 
nekrose kam. Verfasser schiebt das im ersten Fall auf einen, den Ductus 
pankreaticus an der Schnittfiäche des Pankreas verschliessenden Stein 
(dass sich dieser innerhalb von 15 Tagen, die zwischen Operation und 
Tod liegen, gebildet hat — wie M. glaubt — kann man wohl kaum an- 
nehmen), im zweiten Falle darauf, dass der Ductus pankreaticus durch 
eine Ligatur mitgefasst war. Da der Driisenkôrper quer durchtrennt 
war, so mussten aus dem offenen Driisenparenchym doch kleine Mengen 
von Secret austreten. Die 7 Versuche mit positivem Resultat bestanden 
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theils in Implantationen ausgeschnittexier Sttlcke, theils in Gefássabbin- 
dungen und Abschniirungen von DriisenstQcken. 

Ob diese Versuchsanordnung den ^natilrliclien Verhältnissen** am 
meisten nahé kommt, wie M i lis ch meint, lasse ich dahingestellt. Beim 
Menschen hat man Fettgewebsnekrosen besonders bei der £ntzUndung 
und Nekrose, seltener bei Verletzungen gefunden, bei Operationen am 
Pankreas bisher nicht, auch wenn der Ausfíihrungsgang durchtrennt 
war. — Es schien mir daher wichtig, im Thierexperiment besonders 
die EntzUndungen und Quetschungen , so wie Combinationen beider zu 
beríicksichtigen, weil ich glaubte, dadurch die beim Menschen vorkom- 
menden Verhältnisse nachzuahmen. 

§ 89. Vergleichen wir mit den Resultaten der Thierversuche die 
beim Menschen nach Verletzungen entstandenen Veränderungen des 
Pankreas. Ein sehr bemerkenswerther Pall ist der von War r en: 
der Kranke starb 36 Stunden nach der Verletzung. Die Section wies 
hämorrhagische und entztindliche Infiltration des Pankreas, und in der 
Umgebung disseminirte Fettgewebsnekrose nach. Dieser Fall, welcher 
von Fitz ^) mitgetheilt wird, ľásst mit grôsster Wahrscheinlichkeit an- 
nehmen, dass die letztere AflFection eine Folge der Pankreasquetschung war. 
Derselbe Autor, Warren, hat noch eine Beobachtung mitgetheilt, bei 
der 1 Monat nach einem Falie der Tod erfolgte. Die zum Tode 
fUhrende Erkrankung war ca. 3 Wochen nach dem Falle eingetreten, 
und hatte 1 Woche gedauert. Bei der Section fandWhitney hämor- 
rhagische Pankreatitis — Uber Fettgewebsnekrose wird nichts gesagt. 

Rolleston sah zweimal nach Traumen Pankreaserkrankungen 
entstehen. Einmal wurde bei dem 80 Táge nach dem Unfall erfolgten 
Tode neben einem Pankreasabscess Fettgewebsnekrose constatirt. 
Das anderemal trat der Tod 1^/2 Jahre nach dem Unfall — Ueber- 
fahrung — ein. Der Kjranke hatte seit der Verletzung an Schmerz- 
anfállen gelitten, ging dann in einem derartigen Anfalle ganz acut zu 
Grunde. Rolleston fand eine Blutung rund um das Pankreas. — 
Dieses selbst schien unverändert. Der Autor sagt: There was no evi- 
dence of pancreatitis. Genaueres erfahren wir leider nicht iiber den Zu- 
stand des Organes. Dagegen bestand ausgepr'ágte Fettnekrose. 

Traumatischen TJrsprunges waren femer die Fälle von Pankreas- 
abscess, die Wandesleben (1846) und Whitton (1893) mittheilten. 
Fettgewebsnekrose wird dabei nicht erwähnt. 

Der Kranke von Foster und Fitz starb 14 Táge nach der Ver- 
letzung; bei der Section des sehr fetten Mannes fand sich Nekrose des 
Pankreas und Fettgewebsnekrose. Princ e berichtet, dass bei seinem 
Kranken unmittelbar nach einer schweren kôrperlichen Anstrengung die 
Erankheit begann. Bei der Section 3 Wochen später wurde Gangrän 
des Pankreas gefunden, von Fettnekrose wird nichts erwähnt (1882). 

Hansemann berichtet kurz iiber einen Fall von Nekrose des 
Pankreas nach Verletzung, es fand sich daneben Fettgewebsnekrose. 



^) Whitney erwähnte in der Discussion (Boston med. society. Boston, med. 
joum. 1894. 17) einen Fall von Fitz, welcher bei einem auf der Eisenbahn Ver- 
ongltickten die Art. splenica oder pancreatica zerríssen gefunden habe und Fett- 
nekrose in der Nachbarschaft gesehen habe — môglicher Weise ist dies derselbe 
Fall wie der von Warren. 



/ 

\ 
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Wir finden somit unter 3 Fällen von Pankreasabscess trau- 
matischen Ursprunges einmal Fettnekrose erwähnt. — Bei 3 Fällen 
von hämorrhagischer Pankreatitis, oder Blutung in die Umgebung 
des Organes in Folge von Verletzung, ist zweimal Fettnekrose ge- 
funden. Endlich in 3 Fällen von gangränôser Pankreatitis nach 
Trauma, wurden zweimal Nekroseheerde im Fettgewebe constatirt. 

Bei einem Manne, welcher in Folge von Perforation eines Duo- 
denalgescbwiires dicht an der Papilla Vateri zu Grunde ging, f and 
sich da, wo der Strom des reichlich mit Pankreassaft versetzten Darm- 
inhaltes ausgeflossen war, das Fettgewebe des Netzes und Mesen- 
teriums mit zabllosen kleinen Fettnekroseheerden bes'át (Benda bei 
Kôrte 1. c). 

Krônlein berichtete auf dem 24. Congress der Deutschen Ge- 
sellschaft fUr Chirurgie Uber die Exstirpation eines Sarkomes aus dem 
Pankreaskopf. Die Patientín starb an Gangrän des Colon am 6. Táge. 
Fettnekrose wurde bei der Section nicht gefunden, obwohl eine aus- 
gedehnte Verletzung von Pankreasgewebe stattgefunden hatte. 

In den Fällen von traumatischer Zerreissung des Pankreas, 
iiber welche Wagstaff, Leith, Villiére, Rose berichten, ist von 
Fettgewebsnekrose nichts angegeben. Auch bei den zahlreichen Fällen 
sogen. traumatischer Cysten des Pankreas wurde die Fettgewebs- 
nekrose, deren Vorhandensein den Operateuren sicher aufgefallen wäre, 
nicht erwähnt. 

Endlich ist anzuftihren, dass ich bei der Operation eines Falles 
von acuterCholecystitis mit starker peritonealer Beizung ganz typische 
Heerde von Fettnekrose fand, ohne dass irgend ein Zeichen ftir Er- 
krankung des Pankreas sprach. Der Kranke genas, kam jedoch 1 Jahr 
später wieder mit Zeichen eines Choledochussteines. Bei der zur 
Freilegung und Incision des Choledochus vorgenommenen Laparotomie 
war von den friiher bemerkten, zahlreichen, gelben Knôtchen nichts mehr 
zu selien. Es erfolgte vôUige Herstellung. 

Auch der Fall von Halsted beweist, dass Heilung môglich ist. 

§ 90. Fassen wir die Hauptpunkte zusammen, so ergiebt sich 
Folgendes: 

Die Fettgewebsnekrose ist in geringem Gráde nicht selten 
im Pankreas und Peritonealfett gefunden, ohne weitere Ver- 
änderungen des Organes und ohne krankhafte Symptóme 
zu machen. 

Sie ist beim Lebenden auch ohne nachweísbare Erkran- 
kung der Drtise beobachtet und nach einiger Zeit spontan 
geschwunden (mein Fall). 

Sie wird meist gefunden bei den hämorrhagischen Er- 
krankungen des Pankreas und deren Folgen (Nekrose), sel- 
tener bei der eitrigen Entztindung. 

Die Thierversuche haben gezeigt, dass in Folge von 
kiinstlich gesetzten Blut- und Secretstauungen in der Drtise, 
sowie nach Verletzungen und kiinstlich erregten Entziin- 
dungen Fettnekrose auftreten kann. Auch beim Menscben 
sind Fälle bekannt, wo sehr bald nach Verletzung des 
Organes Fettgewebsnekrose sich gefunden hat, so dass 
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sie mit grosser Wahrscheinlichkeit als Folge der Pankreas- 
verletzung anzusehen ist (Warren). 

Nach diesen Experimenten und Erfahrungen ist es 
jedenfalls ftir viele Fälle mit grosser Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, dass die gleichzeitig mit Erkrankungen des 
Pankreas gefundenen Veränderungen im peritonealen Fett- 
gewebe als Folgezustände der Ersteren anzusehen sind. 

Es ist môglich, dass zuweilen dasEntstehen vonEnt- 
ziindungen, Blutungen und Gangrän der Drtise durch disse- 
minirte Fettgewebsnekrose begiinstigt wird, indem das 
Oewebe dadurch weniger widerstandsfähig gemacht wird. 

In seltenen Fällen ist die Fettgewebsnekrose allein 
ohne Blutungen oder entzttndliche Erscheinungen am Pan- 
kreas gefunden worden. 

Bacterien, und zwar besonders Darmbacterien, sind 
nicht selten in den Fettnekroseheerden nachgewiesen. Pon- 
fick's Hypothese, dass die Mikroben die Ursache sowohl der 
Fettnekrose wie der secundär entstehenden Blutungen des 
Pankreas sind, ist noch nicht bewiesen. Es scheint mir die 
grôssere Wahrscheinlichkeit dafUr zu sprechen, dass von dem 
entzttndeten, hämorrhagisch infiltrirten oder nekrotischen 
Organe aus Bacterien und irritirende Substanzen auf dem 
Wege der Lymphbahnen in das umgebende Fettgewebe ein- 
dringen und dort die Nekroseheerde erzeugen. Die dritte 
Moglichkeit ist die, dass die vom erkrankten Pankreas aus- 
gehenden Bacillen in den bereits bestehenden nekrotischen 
Heerden des Fettgewebes giinstigen Boden zur Weiter- 
entwickelung finden. 



G. Ohronisclie Pankreatitis. 

§ 91. Unsere Eenntnisse tlber die chronischen Entzttndungen 
der Bauchspeicheldrttse stehen, was die klinische Seite betrifft, noch 
sehr im Anfange; die pathologisch-anatomische Erforschung des Pro- 
cesses ist in letzterer Zeit durch Klebs, Birch-Hirschfeld, Dieck- 
hoff, Tilger u. A. mehr gefôrdert worden. Die Verwerthung der 
älteren Beobachtungen (s. b. Mondiére, Glaessen, Eisenmann u. A.) 
ist dadurch sehr beeinträchtigt, dass die Unterscheidung zwischen Hyper- 
trophie, bindegewebiger Verhärtung (Induration, chronische Entzttndung) 
und scirrhôser Neubildung nicht mit genUgender Schärfe gemacht 
werden konnte. 

Friedreich betont die Unmôglichkeit , ftir die verschiedenen 
Formen der chronischen Pankreatitis ein auch nur einigermassen be- 
zeichnendes Symptomenbild aufzustellen. In der Regel ist die Affection 
secundär bei Erankheiten des Magens, Duodenums, Perítoneums, der 
Leber etc. Die hiervon ausgehenden Erscheinungen treten in den 
Vordergrund. Die Diagnose ist somit ganz ungewiss. Er theilt einen 
selbstbeobachteten Fall mit, welchen er mit aller Reserve als chronische 
Pankreatitis deutet. 



\ 
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Elebs giebt an, dass der Ursprung der interstítieUen Binde- 
gewebswuchermig in der Begel auBserhalb der Driise zu suchen ist, 
indem entziindliche Processe der Nachbarorgane (Peritoneum, retroperi- 
toneales Gewebe, Duodenum, Ductus cboledochus) auf das interstítieDe 
Qewebe der Drtise iibergreifen. Der Kopf derselben ist besonders der 
chronischen Entziindung unterworfen. 

Dieckhoff unterscheidet, wíe bei der acuten EntzUndung, auch 
bei der chronischen zwei Hauptformen, und bringt sorgfáltige Unter- 
suchungen dafiir bei. Einmal kann die chronische EntzUndung von den 
AusfUhrungsg'ángen aus entstehen, indem Entztindungserreger yom 
Duodenum oder vom Ductus choledochus aus in den Ausftihrungsgang 
eindringen. Diese ascendirende Entziindung erklärt er flir die häu- 
fígste Form. Bei der Häufigkeit acuter und chronischer EntzUndungen 
sowohl im Magen und Duodenum, wie im Bereich der Gallenwege ist die 
Gelegenheit zum Uebergreifen der Entziindungsyorgänge vom Darm 
bezw. Gallensystem auf die Mtindung des Panlo'easganges vermuthlich 
oft gegeben. Es môgen leichtere entziindliche Reizungen in der Bauch- 
speicheldriise ôfter vorkommen, als wir es bisher annehmen. Die chro- 
nische Entziindung kann auch aus der acuten hervorgehen. Bei der 
suppurativen Fankreatitis wurde nicht selten chronische Entzúndung 
des Organes neben den Eiterheerden getroffen. Dieselbe kann primár 
dagewesen sein, was fär manche Fälle ' wahrscheinUch ist, sie kann 
aber auch aus der acuten Entziindung sich entwickelt haben (s. dort). 
Die zweite Art der Entstehung ist die hämatogene, welche durch 
im Blute kreisende Noxen hervorgerufen wird. Haupts'áchlich kommen in 
Betracht Lues und Alkoholmissbrauch. Elebs, Birch-Hirsch- 
feld, Demme haben darauf hingewiesen, dass bei congenitaler Lues 
die chronische interstitielle Entziindung des Pankreas relatír häufig ge- 
funden wird. Die Wucherung des Bindegewebes beginnt in der Um- 
gebung der Gefásse, der Ausfiihrungsgänge und DrQsenläppchen , im 
weiteren Verlaufe wird auch das Bindegewebe zwischen den Acinis ver' 
mehrt. Das Driisengewebe schwindet und wird entweder durch Binde- 
gewebe oder durch -Fett ersetzt. 

Easahara hat das Bindegewebe des Pankreas bei verschiedenen 
Erankheiten untersucht. Er fand beiSyphilis 2mal mässige Wuche- 
rung desselben, 2mal nur Gefôssverdickung, in 2 weiteren Fällen fehlte 
Beides. Bei Arteriosklerose bestand in 3 Fällen starké Binde- 
gewebs wucherung; in geringerem Gráde war dieselbe bei 1 FaUe von 
Alkohol i smus vorhanden. Bei 6 Fällen von Hepatitis inter- 
stitialis fand er im Pankreas 2mal starké Bindegewebswucherung, 
2mal geringe und 2mal gar keine. Zuerst tritt in der Regel die Ver- 
mehrung des interlobuľáren Bindegewebes auf, in fortgeschrittenen Fällen 
ist auch das interacinôse Gewebe gewuchert, jedoch immer in geringerer 
Menge. Die Wucherung des Bindegewebes ist meist nicht gleichmässig 
vertheilt, sondern an einzelnen Stellen des Organes besonders stark. 
Der Autor hebt hervor, dass die Driise bei Eindern besonders reich an 
Bindegewebe ist. 

i Hansemann hat bei D i ab e ti k e m eine besondere Art der 

Pankreasatrophie gefunden, bei der neben Atrophie des Driisengewebes 

i geringe interstitielle Wucherungen zu constatiren sind. 

Lemoine und Lannois haben bei Diabetes mehrfach eine be- 
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sondere Art der Pankreatítis diffusa interstítialis gesehen, welche von 
dem Gefásssystem ausgeht, und Bindegewebswuchemng bis zwischen die 
einzelnen Drílsenzellen YordrÍDgend veraulasst (Sclérose unicellulaire 
s. Diabetes). 

Die entzUndliche Induration des Organes tritt femer häufíg eín 
in Folge von Yerschluss des Ausfiihrungsganges durch Steine, 
narbige Processe oder Tumoren. Die Drílsenepitbelien gehen dabei zu 
Grunde, und werden durch Bindegewebe oder Pettgewebe ersetzt. Durch 
Unterbindung des Ausfiihrungsganges (Pawlow, Ribbert, Heidenhain, 
Arnozan und Vaillard), durch Injection yon Oel in denselben (Glaude 
Bernard, Mouret), durch Abbinden einzelner Theile (Senn) wird 
ebenfalls ein Zugrundegehen der Driisenelemente unter Wucherung des 
Bindegewebes und Fettgewebes hervorgerufen. 

Yerletzungen des Drtisengewebes (Zerquetschung, Zerreissung) 
und Injection reizender Stoffe (Terpentinôl) oder infectiôser Sub- 
stanzen (Eiterkokken, Bacterium coli) riefen beim Thier chronische Ent- 
zUndungen mit starker Bindegewebswucherung hervor (K orte). Nach 
diesen Erfahrungen kann man annehmen, dass auch beim Menschen 
Traumen, welche das Pankreas treffen, zu chronischer interstitieller 
Entzíindung fiihren kônnen; S en dl e r fiihrt einen so zu deutenden 
Fall an. 

Von besonderem Interesse sind diejenigen Pälle, bei denen inter- 
stitielle Bindegewebswucherung in der Drlise mit kleincystischer 
Degeneration derselben verbunden war. 

Ein sehr charakteristischer Fall der Art ist von Wyss beschrieben, 
ähnliche Fälle von Hjelt, Lediberder u. A. — Tilger hat an der 
Hand eines sehr eingehend untersuchten Falles auf die Wichtigkeit der 
interstitiellen Bindegewebswucherung fttr die Entstehung von Pankreas- 
cysten hingewiesen (s. Cap. Cysten). 

Einen charakteristischen Fall von kleincystischer Degeneration des 
Pankreas bei chronischer interstitieller EntzUndung habe ich beobachtet 
(s. Anhang Fall H). 

Es ist hervorzuheben, dass die chronische Entztinduug relativ oft 
gerade den Eopftheil der Drttse befállt. 

§ 92. Mit der klinischen Symptomatologie der Affection 
sieht es ttbel aus, es lässt sich kaum ein Bild der Erkrankung entwerfen, 
denn die meisten Erscheinungen: gastrische Stôrungen, Ver- 
stopfung oder Durchfall, dumpfer Schmerz im Epigastrium, 
Icterus, Abmagerung, Eräfteverfall, sind nicht charakteristisch 
und kônnen bei verschiedenen chronischen Erkrankungen des Magen- 
darmcanales vorkommen. Andererseits sind ausgedehnte Indurationen 
am Pankreas bei Sectionen gefiinden, ohne dass intra vitam Erschei- 
nungen davon wahmehmbar gewesen wären. Zuweilen ist das verdickte 
und vergrôsserte Organ ftthlbar gewesen (Sendler, Riedel, Tyson), 
jedoch ist die Deutung des gefQhlten Tumors als »entztindliche Ver- 
dickung'^ so lánge anfechtbar, als nicht durch Autopsie (in vivo bei 
Laparotomien, oder post mortem) bezw. durch den Verlauf hierftir be- 
weisende Thatsachen beigebracht werden, welche die n'áher liegende 
Diagnose „Carcinom'^ ausschliessen lassen. 

Die Fälle von chronischer Pankreatitis , bei welchen nicht durch 
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die Autopsie die Diagnose bestätigt wurde, oder bei der Operation der 
Tumor als dem Pankreas angehôrig erkannt wurde, sind daher nicht 
ganz beweiskräftig (Eisenmann, Friedreich, Sourronille). 

Es sind daher Beobachtungen von Riedel sehr interessant, welcher 
bei 6elegenheit von Gallensteinoperationen 3mal den Pankreaskopf 
vergrôssert und steinhart fand, so dass er die Ueberzeugung yon dem 
Yorhandensein eines Pankreascarcinoms gewann. Zwei der Kranken ge- 
nasen vôUig und wurden nach 2^/2 bezw. 1^2 Jahren gesund gefunden; 
der gef&hlte Tumor war verschwunden — es musste sich also um ent- 
zundliche Schwellungen gehandelt haben. Der 3. Patíent starb (an 
choľámischer Nachblutung). Die Section wies das Yorhandensein inter- 
stitieller EntzUndung nach. Riedel weist darauf hin, dass bei entzUnd- 
lichen Vorgängen im 6allensystem eine Propagation des Processes auf 
das Pankreas leicht môglich ist, und dann zur Bildung harter Enollen, 
besonders im Kopftheile, ftthrt, welche der RUckbildung fáhig sind. 
Gleiche Beobachtungen habe ich bei Gallensteinoperationen machen 
kônnen. In einem Fall (s. Anhang Fall I) machte ich unter der Dia- 
gnose „Choledochusverschluss in Polge von Pankreascarcinom* die Chole- 
cystenterostomie. Cholämische Darmblutungen fQhrten den Tod des 
Eranken herbei, und bei der Section fand sich, dass die Gompression 
des Choledochus durch starké interstitielle Bindegewebswucherung im 
Kopfe der Bauchspeicheldriise veranlasst worden war, und nicht durch 
malignen Tumor. S e n d 1 e r theilt ebenfalls einen Fall mit, wo er bei 
der' Laparotomie wegen eines als Magencarcinom gedeuteten Tumors 
oberhalb der kleinen Curvatur das stark geschwoUene, in seiner Totalität 
verdickte Pankreas freilegen konnte, und nach Feststellung dieses Be- 
fundes in der Ueberzeugung, ein Garcinom vor sich zu haben, die Bauch- 
hôhle schloss. Der Yerlauf lehrte, dass es sich um chronische Ent- 
ziindung gehandelt hatte, denn nach 3 ^/2 Jahren sah er die Patientin im 
besten Wohlsein wieder. 

Yon Interesse ist eine fernere Beobachtuňg dieses Autors: Bei 
einem 39jährigen Manne hat sich in Folge einer schweren Bauch- 
quetschung vor 4 Jahren in Nabelhôhe ein querverlaufender , harter, 
etwas verschieblicher Tumor entwickelt, der hinter Magen und Darm 
gelegen ist. Er spricht denselben mit Recht als eine chronische Pan- 
kreatitis nach Trauma an. 

Nach den mitgetheilten Beobachtungen steht es fest, dass es eine 
chronische interstitielle Pankreatitis giebt, welche zur 
Bildung palpabler Tumoren ftlhrt, die mit Garcinom leicht verwechselt 
werden kônnen, jedoch durch die RUckbildungsfáhigkeit sich als gutartig 
erweisen. Allerdings haben wir vor der Hand kein Mittel, um am 
Lebenden die chronisch-entzíindliche Schwellung von der durch maligne 
Neubildung hervorgerufenen zu trennen. Selbst die Freilegung der frag- 
lichen Stelle und directe Betastung bezw. Besichtigung kann nicht immer 
íiber die Nátur des Tumors Klarheit bringen. 

Der Yerlauf des Leidens ist nach den nicht zahlreichen bis zu 
Ende beobachteten und durch Section sichergestellten Fällen ein lang- 
samer. Die Erankheit kann zum Tode fUhren, 1. wenn allmählich das 
ganze Organ der bindegewebigen Umwandlung anheimfállt, seine Function 
also vôUig erlischt, und 2. durch Yeränderungen , die secundär in der 
Umgebung der Drttse entstehen. Dahin gehôren die Falle, bei denen 
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Pfortaderthrombose (Rosenthal, Chvostek), oder Compression 
des Choledochus oder des Duodenum durch den Druck des ent- 
ziindlích geschwoUenen Organes verursacht wurde. 

Während man bei Fällen der ersteren Kategórie keinerlei Hand- 
habe zu einer chirurgischen Behandlung hat, sind gegen die mittel- 
barenFolgen der chronischen Entztindung — Compression des Chole- 
dochus oder des Duodenum — chirurgische Eingriffe mit Erfolg 
untemommen worden. 



Chirurgische Behandlung der Complicationen bei der 
chronischen, interstitiellen Pankreatitis. 

§ 93. Die chronische interstitielle Entztindung befállt in der Regel 
das Organ nicht gleichmässig, sondern sie ist auf einzelne Stellen des- 
selben beschränkt, und zwar ist relativ häufig der Kopftheil befallen. 
Vermôge der anatomischen Verhältnisse dieser Región kommt es dann 
zu schwerwiegenden Folgezuständen. Durch die Wucherung und nach- 
folgende Schrumpfung des interstitiellen Bindegewebes werden die beiden 
Ausftihrungsgänge der Driise: Ductus Wirsungianus und Santorini* 
verengert oder verlegt, es entstehen Secretstauungen und Degenerations- 1 
processe in dem peripheren Theil derselben. Femer wird aber der 
Gallengang, welcher am Pankreaskopf entlang oder durch denselben 
hindurch geht, um mit dem Ductus Wirsungianus zusammen in den 
Darm zu mtinden, comprimirt und schwere Gallenstauung bewirkt. 
Dieses Symptóm ist denn auch häufig bei der chronischen interstitiellen 
Entztindung beobachtet, und hat verschiedentlich zu operativen Ein- 
griffen Anlass gegeben, welche die Gallenstauung heben soUten. Die 
Gallenblase ist dabei meist, ebenso wie bei dem Verschluss des Chole- 
dochus durch Tumor, stark erweitert, im Gegensatz zu dem Verhalten 
bei Steinverschluss , wo sie meist verkleinert, geschrumpft ist (Cour- 
voisier). Als Operationsverfahren kommen die Cholecystostomie und 
die Cholecystenterostomie in Frage. Durch den ersteren Ein- 
griff wird der Indicatio causalis insofem geniigt, als die Gallenstauung j 
und der Uebertritt von Gallenbestandtheilen in das Blut beseitigt wird. 
DBigegen fliesst die Galie nach aussen ab und geht dem Organismus ver- 
loren, wenigstens so lange die Verlegung des Choledochus andauert. 
Liegt ein rein entztindlicher Process im Pankreaskopf vor, dann ist es j 
moglich, dass mit dessen Rtickbildung der Choledochus wieder durch- 
gängig wird, und die Galie wieder auf normalem Wege in den Darm 
fliessen kann. Wir kônnen aber selbst nach operativer Freilegung der 
Gegend, wie schon gesagt, nicht sicher unterscheiden, ob chronische 
Entztindung oder Neoplasma vorliegt, und wissen femer nicht vor- 
her, inwieweit erstere noch ganz rtickbildungsfáhig ist, oder inwiefern 
schon irreparable Narbenschrumpfung in der TJmgebung des Choledochus 
eingetreten ist. Aus diesen Erwägungen verdient in dem fragUchen Falle 
die Cholecystenterostomie, obwohl* sie der complicirtere und 
schwerere EingrifiF ist, den Vorzug, denn durch sie vermeiden wir die 
ľástige und auf die Dauer nicht unbedenkliche äussere Gallenfistel, leiten 
vielmehr das Secret der Leber wieder in den Darm, wo dasselbe bei 
dem Verdauungschemismus jedenfalls keine unbedeutende RoUe spielt. 
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Zu vergessen ist nicht, dass diese Operation bei einem tief icterischen 
Indivíduum wegen der grossen Neigung Cholämisclier zu schwer still- 
baren parenchymatôsen Blutungen keine ungefährliche ist (siehe 
Anhang). 

Es muss ferner die theoretische Frage aufgeworfen werden: 
ist die nach den angeftihrten Beobachtungen der Riickbildung iahige 
chronische Pankreatitis bezw. ihre Folgen, wie Gallen- 
stauung ttberhaupt operativ anzugreifen? oder sollte man durch innere 
Mittel (^Ikalische Wässer, Diät, Regelung der Darmthätigkeit, Hydro- 
therapie) zunächst auf die Resorption der chronischen Entzttndung in 
der Bauchspeicheldriise hinzuwirken suchen? Es ist darauf zu ant- 
worten, dass man, wie mehrfach angefiihrt, die entzíindliche Verhartung 
von der malignen diagnostisch noch nicht trenneu kann, und zunächst 
wohl mit der Wahrscheinlichkeit der letzteren Eventualität rechnen 
muss. Dann bestehen zwischen den AfiFectionen der Gallenwege und 
denen der Bauchspeicheldriise offenbar Wechselbeziehungen , welche 
leicht zu . einem Circulus vitiosus ftihren. Die entztindliche Schwel- 
lung des Pankreas entsteht oft durch Fortpflanzung yon Irritationen 
der Gallenwege (Cholelithiasis, Cholecystitis) in den Ductus Wirsun- 
gianus. In Folge der entziindlichen Schwellung des Pankreaskopfes und 
der interstitiellen Bindegewebswucherung kann es dann zur Verlegung 
des Gallenganges und zur Gallenstauung kommen, welche ihrerseits 
riickwirkend neue Reizungen auslôst, die sich dem Gewebe des Pankreas- 
kopfes mittheilen. Wenn wir den freien Abfluss der Galie in den Darm 
herstellen, so brechen wir aus der Eette sich gegenseitig beeinflussender 
SchädUchkeiten ein wichtiges Glied aus, und befôrdern dadurch die 
Rtlckbildung der Entzttndung im Pankreaskopf. Insofem glaube ich, 
dass z. B. in den geheilten Fällen von Riedel die Cholecystentero- 
stomie entschieden gttnstig auf die Resorption der entztindlichen Ex- 
sudate im Pankreaskopf gewirkt hat, dass also die Operationen keines- 
ľ wegs tiberflttssig, sondern direct nutzbringend waren, indem sie das 
Hauptsymptom , die Gallenstauung, aufhoben, und das Grundleiden in- 
direct zur Heilung oder Besserung brachten. 

In Fällen, wo bereits eine kleincystische Degeneration im 

Anschluss an die chronische Pankreatitis eingetreten ist, sind die Aus- 

sichten auf Rttckbildung gering. Da aber jene AfiFection einen lang- 

samen Verlauf hat, und direct an sich das Leben nicht bedroht, so ist es 

geboten, die gefáhrlichste Folgeerscheinung, die Gallenstauung, operativ 

zu beseitigen. 

. In gleicher Weise kônnte bei Druck des chronisch entzttndeten 

/ Pankreaskopfes auf Duodenum oder Pylorus das Hindemiss durch die 

' Gastrojejunostomie umgangen werden. 

Durch die Schrumpfung des gewucherten Bindegewebes im Pan- 
kreaskopf kônnen auch die beiden Ausftthrungsgänge der Drttse 
comprimirt werden. In der Regel folgt diesem Vorgange nur eine 
mässige Erweiterung des Hauptganges und seiner grôsseren Aeste, weil 
/ nnter dem Drucke des angesammelten Secretes die weitere Absonderung 
/ aufhôrt und Schwund des Drttsenparenchymes eintritt, wie auch die 
Thierversuche von S en n, Pawlow, Ribbert ergeben haben. Sollte die 
Ausdehnung eine beträchtliche werden und zu Beschwerden Anlass 
geben, so wttrde die Anlegung einer äusseren Pankreas fistel 
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(S e n n) denselben abhelfen kônnen. Man wiirde in einem derartigen 
Falle das geschwoUene Organ mittelst Durchtrennung des Lig. gastro- 
colicum freílegen und eine geeignete Stelle des cjstisch ausgedehnten 
Ganges, wenn môglich am Pankreasschwanz, in die äussere Wunde ein- 
nähen. Weir's Versuch, den ausgedehnten Ductus Wirsungianus mit dem 
Darme kiinstlich zu verbinden, scheiterte an technisclien Schwierigkeiten. 



Anhang. 
(Krankengeschichten eigener Beobachtung.) 

L Icterus durch Compression des Choledochus in Folge 
von chronischer Entztindung des Pankreaskopfes.] 

56jähriger Mann. Seit Anfang 1892 heftige Schmerzen in der rechten 
Seite, Icterus, Pruritus. 19. August 1892: kachektischer Mann, tief icterisch, 
starker Pruritus, Kratzekzem, Furunkel, Leber vergrôssert, Gallenblase 
stark ausgedehnt. 22. August 1892 Bauchschnitt. Gallenblase enthält 
1200 ccm scbleimige, bellgelbe Flússigkeit, keine Steine. Gallengänge frei. 
Pankreáskopf vergrôssert, hart. — Cholecystenterostomie. Verlauf: An- 
fangs glatt, am 25. August plôtzlicber Collaps, Tod 26. August frúh. Sec- 
tion: Peritoneum frei. Naht in Ordnung. In der Gallenblase und Jejunum 
viel Blut. Im Kopf des Pankreas ein kleinapfelgrosser derber Knoten, den 
Gallengang und Paokreasgang dicht am Duodenum comprimirend. Duet. 
Wirsungianus erweitert, bucbtig. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
dass es sich nicbt um Carcinom, sondern um chronische interstitielle Pan- 
kreatitis mit starker Bindegewebswucherung handelte. 

n. Icterus durch Compression des Choledochus in Folgje 
cystischer Degeneration des Pankreaskopfes. 

Der 47jährige Patient war bisher gesund, hatte nie an Gallenstein- 
beschwerden gelitten. Am 26. März 1896 erkrankte er acut mit Erbrechen 
und Schmerz im Epigastrium. Sehr bald, 10. April, folgte tiefer Icterus, bei 
vôUiger Gallenlosigkeit der Fäces. Interne Behandlung war erfolglos. Die 
Nátur des Choledocbusverscblusses war nicht ganz klar, gegen Stein sprach 
die Vorgeschichte, sowie die bestehende starké Ausdehnung der Gallenblase, 
am wahrscheinlichsten war die Annahme eines comprimirenden Tumors. 
Durchzufuhlen war ein solcher jedoch nicht, auch bestand keine Kachexie. 
Wegen der heftigen Beschwerden wurde am 2. Júli 1896 die Laparotomie 
gemacht. Ein Goncrement fand sich nicht, dagegen war der Kopf des Pan- 
kreas vergrôssert, kôrnig, hart. Es wurde die Cholecystenterostomie 
ausgefuhrt. Verlauf in den ersten 3 Tagen ganz glatt, dann Verfall der 
Kräfte. Tod am 7. Júli. Bei der Section fand sich das Peritoneum ohne 
Entzúndung, dagegen eine Blutung nach innen aus der etagenweis, fest ver- 
nähten Bauchwunde. Pankreas vergrôssert, hart. Auf dem Durchschnitt 
Pankreasgang ausgedehnt. Kleincystische Degeneration des Kopfes. Compres- 
sion des Ductus choledochus und paokreatióus an der Einmundungsstelle. 
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Pankreassteine. Zusammensetzung. 



/ 



Capitel VIIL 
Concremente im Pankreas. 



§ 94. Steine sind im AusfUhrungsgang, sowie in den kleineren 
Nebenästen desselben nícht ganz selten' gefunden ; schon von den älteren 
Pathologen sind solche Sectionsbefunde mitgetheilt. Als der Erste, 
welcher darauf aufmerksam machte, wird de Graaf genannt. Die 
Fälle der älteren Literatúr fínden sich zusammengestellt in den Arbeiten 
von Bécourt, Claessen, Ancelet, welcher Letztere 16 Fälle auf- 
fiihrt. Johnston hat (1883) 35 Fälle von Pankreasconcretionen ge- 
sammelt. 

Dieselben haben im Aeusseren die grôsste Aehnlichkeit mit den 
häufiger vorkommenden Speichelsteinen (Virchow, Geschwtilste I, 
S. 277), denen sie auch in der chemischen Zusammensetzung sebr nahé 
kommen. Sie stellen weisse bis weissgraue Concremente dar von krei- 
digem, zuweilen môrtelartig weichem Geftlge. Die Oberfläche ist zu- 
weilen rundlich, zuweilen mit spitzen und ästigen Zacken, als Ausgiissen 
kleiner Seitengänge besetzt. Sie kommen vereinzelt vor, nich); selten 
aber finden sich auch mehrere; in einigen Fällen war der Ductus 
Wirsungianus ganz von Steinen ausgeftillt. Die Grôsse wechselt von 
feinem Gries bis zu Wallnussgrôsse. v. Recklinghausen beschrieb 
zwei Steine (von demselben Individuum), welche 1 — l^/s ZoU im grôssten 
Durchmesser, ^/s ZoU im kleinsten Durchmesser maassen. Schuppmann 
traf in einem Scirrhus des linken Drilsenendes ein grosses, ästiges 
Concrement, welches 1^2 Zoll im grôssten Durchmesser hielt, 12 g 
schwer war. 

Die Steine bestehen aus phosphorsaurem und kohlensaurem 
Kalk, daneben findet sich organische Substanz in geringerer Menge. 

Johnston giebt zwei Analysen (nach Wollaston): 



r 



L Phosphorsaurer Kalk . . 


. . 72,30 


Kohlensaurer Kalk . . . 


. . 18,90 


Animalische Substanz . . 


. . 8,80 


II. Kohlensaurer Kalk . . . 


. . 91,65 


Kohlensaure Magnesía . . 


. . 4,15 


Organische Substanz . . 


. . 3,00 



/ 



Shattuck theilte als grosse Seltenheit den Befund eines oxal- 
sauren Steines in einer von Pitts operirten Pankreascyste mit. 

Freyhan fand einen festen Kern aus kohlensaurem Kalk, um- 
geben von einem weichen Mantel, der aus organischer Substanz, haupt- 
sächlich Gholestearin, bestand. Ettmmell sah in dem erweiterten 
Ductus pankreaticus eine Beihe von linsen- bis reiskomgrossen, weichen 
Concrementen. 

In seltenen Fällen hat man Gallensteine im Ductus Wirsun- 
gianus gefunden (Portál, Frank bei Dieckhoff), die durch Ver- 
schwärung aus dem Ductus choledochus dorthin gelangt waren. 

Meist liegen die Concremente in dem Hauptausftihrungsgang, 
dessen Ausmiindung in das Duodenum sie verstopfen kônnen. Seltener 
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finden sie sich in den kleinen Seitenästen oder als sandartige Ein- 
lagerung in den Drtlsenbläschen. Ausser den fŕeiliegenden Concrementen 
sind auch Incrustationen der Wánde des Ausftihrungsganges oder der 
Cystenwände beobachtet. 

§ 95. Das Pankreasgewebe zeigt in der Begel hochgradige 
Veränderungen. In einigen Fällen bestand ausgedehnte fettige Ent- 
artung, so dass kaum noch gesundes Drllsengewebe zu finden war, 
in anderen F'áJlen fand sich chronische interstitielle Entzilndung, 
welche ebenfalls das Driisengewebe fast vôllig zum Schwund gebracht 
hatte. In Verbindung mit diesen Degenerationsvorgängen wurde in der . 
Regel eine Dilatation des Ausftihrungsganges, oft auch seiner/ 
Nebengänge gefunden. Der Ductus Wirsungianus war zu einem blei-^ 
stift- bis fingerdicken Cylinder ausgedehnt. v. Recklinghausen be- 
scbreibt eine kindskopfgrosse Cyste, die vermuthlich aus dem an der 
Mtindung verstopften AusfUhrungsgange entstanden war; ähnlich sind die 
Fälle von Gould und Michailow (s. Cysten). 

Auch acute Entztindungen, die zur Abscessbildung ftihrten, 
sind von den Concrementen angeregt worden (Fournier, Mtihl- 
bauer, Roddick, Moore, Kôrte, Fauconneau-Dufresne, 
Capparelli). 

Mehrfach wird das Vorhandensein von Steinen bei Carcinom 
des Pankreas erwähnt (Cowley, Portál, Schuppmann). Es ist 
moglich, dass der Reiz der Concremente die Bildung des Carcinoms 
veranlasst hat, ähnlich wie der Reiz von Gallensteinen zum Carcinom 
der Gallenblase ftihrt. Jedoch ist auch nicht auszuschliessen, dass die 
Concrementbildung eine Folge der Secretstauung durch das Carcinom 
gewesen ist. 

TJeber die Art der Entstehung der Pankreasconcremente sind 
Einzelheiten nicht bekannt. Nach Analógie der Steinbildung in anderen 
Organen ist anzunehmen, dass eine Behinderung des Secretabflusses 
und eine Veränderung des Secretes durch Katarrh des Ausftihrungs- 
ganges als die Hauptmomente ftir die Entstehung der Concremente an- 
zusehen sind. Man kann sich vorstellen, dass durch Katarrhe des Duo- 
denum beide Bedingungen gegeben werden, indem durch Schwellung 
der Duodenalschleimhaut die Papilla Vateri verlegt wird, und durch Fort- 
kriechen des Processes auf den Pankreasgang eine Desquamation von 
Epithelien stattfindet, welche den Kern ftir die Steinbildung abgiebt, in 
ähnlicher Weise wie Naunyn die Entstehung der Gallensteine auffasst. 
Nimier zieht die Mikroben, welche aus dem Duodenum hertiber 
wandern, mit zur Aetiologie heran. Shattuck deutet ebenfalls an, dass 
die Thätigkeit von Bacterien zur Genese des von ihm gefundenen oxal- 
sauren Concrementes mitgewirkt habe. 

§ 96. Die Erscheinungen, welche die Pankreassteine beim 
L eben den mach en, sind noch wenig bekannt. In vielen Fällen ist 
nur der Sectionsbefund mitgetheilt. Claessen stellt einige Gesichts- 
punkte fíir die Diagnose intra vitam auf, kennt jedoch keinen Fall, in 
dem dieselbe hätte gestellt werden kônnen. 

Friedreich hält die Diagnose ftir unmôglich. Oft machen die 
Steine keine Symptóme — oder die Symptóme werden durch die con- 
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secutiven Veränderungen in der Drtise oder deren Umgebung hervor- 
gerufen. Die Pankreassteinkolik hält er fUr môglich, dieselbe ist 
jedoch erst durch bestimmte Beobacbtungeti zu erweisen. Ancelet 
konnte bei 12 von den 16 Fällen seiner Zusammenstellung Angaben 
iiber die Symptóme finden. 

Johnston bat an der Hand seiner 35 Fälle umfassenden Štatistik 
yersucht, die Symptomatologie aufzastellen, betont aber selbst 
deren Unzulänglichkeit. Erst in letzter Zeit ist von Licbtheim, Min- 
uicb, Fleiner, Holzmann einiges positive Materiál f Ur die Diagnose 
beigebracht worden. 

Unter den Symptomen der Lithias pankreatica nimmt der 
Schmerz die erste Stelle ein, welcher sich entweder als andauemdes 
[ Druck- und Wehgeftihl im Epigastrium äussert, oder aber anfallsweise 
^ auftritt und einen heftigen, kolikartigen Charakter annimmt. Die Em- 
pfindungen der erstgenannten Art sind ofiFenbar sehr vieldeutig, sie werden 
bei den verschiedenartigsten Leiden des Magens, der Gallenblase, der Leber, 
des Pankreas angegeben, und lassen keinen bestimmten Schluss auf Lithiasis 
pankreatica zu. Von grôsserer Bedeutung sind die kolikartigen 
heftigen Schmerzattacken; es ist die Frage, ob ihnen als Pan- 
kreassteinkoliken eine ähnliche diagnostische Bedeutung zukommt, 
wie etwa den Gallensteinkoliken bei der Cholelithiasis. Pepper, Licbt- 
heim, Minnich, Holzmann und Fleiner haben diese Ansicht ver- 
treten. In dem Falle von Minnich und Holzmann begannen die 
Schmerzen als schniirende, drtlckende Empfíndung im Epigastrium und 
am linken Rippenrande, sie steigerten sich zu sehr heftigen Paroxysmen, 
strahlten nach links hin gegen die Wirbelsäule aus. Der Kranke, 
welcher frtther an Gallensteinkoliken gelitten hatte, konnte die ^Pan- 
kreassteinkoliken" nicht von jen en unterscheiden. Aehnliches erlebte 
ich bei einem Patienten, bei dem ich unter der Diagnose: „Chole- 
lithiasis'' die Gallenblase geôffnet und drainirt hatte (Erankengeschichte 
s. unter Pankreasabscesse : Ostrowitzki). Es war ein bohnengrosser 
Gallenstein erfernt, die Galie floss durch das eingenähte Drainrohr frei 
ab, trotzdem traten wieder Schmerzen auf, welche der Eranke den 
Gallensteinkoliken gleich erkľárte. Medianwärts von der Gallenblase 
war bei der Operation eine Geschwulst geflihlt worden, die ich flir ein 
Carcinom des Pankreaskopfes hielt, und als Ursache der Schmerzen an- 
spracb. Bei der Section fand sich ein Abscess im Pankreas, darin so- 
wie in der Miindung des Ductus Wirsungianus wurden Concremente 
gefunden. 

Einen ganz ähnlichen Fall beschreibt Kiimmell: Nach der 
Cholecystostomie hielten die Schmerzen an — bei der Section fanden 
sich im erweiterten Ductus Wirsungianus weiche, reiskôrnerähnliche 
Gebilde. 

Dass der Uebertritt von Concrementen aus dem Ductus pan- 
kreaticus in das Duodenum schmerzhafte „Steinkoliken'' auslôsen kann, 
ist durch den Fall von Minnich und Holzmann erwiesen — denn 
hier wurden nach jenen Anfállen Concremente per anum entleert, welche 
Pankreassteinen entprachen. 

I Allein fttr sich kann man jedoch den Eolikschmerzen im 

/ Epigastrium einen diagnostischen Werth fur Pankreassteine nicht zuer- 
I kennen, da dieselben zu vieldeutig sind, denen der Gallensteinkolik sehr 
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gleichen, und da ausserdem auch die gleichen Schmerzen bei acut entztlnd- 1 
lichen Erkrankungen des Pankreas obne Goncrementbildung Yorkommen./ 
Es sind bei acuter Pankreatitis, sowie bei der hämorrhagiscben Nekrose 
des Organes dieselben kolikartigen Scbmerzanfálle gescbildert, wie sie 
als cbarakteristiscb fiir Concremente angegeben werden. Daber ist es 
aucb môglích, dass bei Lithiasis pankreatica die Koliken wesentlicb 
durch den in Folge der Goncrementbildung eíngetretenen Entzíindungs- 
zustand der Drtise veranlasst werden. Einen sicheren oder wahr- 
scheinlicben Schluss lassen die Scbmerzanfálle nur in Ver- 
bindung mit anderen Symptóm en zu. Nicht zu vergessen ist aucb, 
dass Koliken bei Litbiasis pankreatica feblen k5nnen (so in den Fällen 
von Freyhan, Hansemann). 

Am beweisendsten fttr Pankreassteinkolik ist das Auffinden I 
von Steinen in den Fäces nach jenen Anfállen. Es exístiren jedocb ' 
nur sehr wenige Fälle, in denen dies vorgekommen ist, zwei ältere Be- 
obachtungen von Merklin (bei Glaessen S. 183) und Portál (bei 
Ancelet, Fall 149) sind nicbt ganz einwandsfrei. Nur der Fall von 
Minnich ist als aicher zu betrachten. — Es ist jedoch auch zu be- 
achten, dass sich im Darmcanale selbst Steine aus phosphorsaurem und 
koblensaurem Kalk mit organiscben Beimengungen bilden konnen. 

Mebrfach wurde bei Pankreassteinen Diabetes gefunden. Das \ 
Auffinden von Zucker im Urin ist daher, wenn sonstige Zeichen noch 
fiir eíne Lithiasis des Pankreas sprechen, als ein die Diagnose stlitzendes 
Symptóm zu betrachten. Freiiich trítt die Zuckerausscheidung im Urin 
meist erst dann ein, wenn die BauchspeícheldrQse io Folge der durch 
die Steine angeregten Entztlndungs- und Degenerationsvorgänge den 
grôssten Theil oder das ganze Drtlsenparenchym eingebtisst hat. Nicbt 
die Steinbildung an sich, sondern die in Folge derselben eintretende 
Atrophie des Organes fttbrt zur Diabetes. Als FrQhsymptom tritt der- 
selbe also bei Lithiasis pankreatica nicht ein. — In dem von Minnich 
beobachteten Falle fehlte zunächst Zucker im Urin, Holzmann, 
welcher denselben Eranken später in Behandlung hatte, fand inter- 
mittirende Zuckerausscheidung. Hansemann steUte aus der Literatúr 
72 Fälle von Pankreaserkrankungen bei Diabetes zusammen, darunter 
waren 12 Fälle von Steinbildung im Pankreas. In 3 Fällen von Gon- 
crementen mit schwerer Degeneration der Drttse fehlte dagegen 
Diabetes. 

Ferner sind Fettsttihle einigemal beobachtet — so von Elliot- 
son, Glark, Oould, Lichtheim. Auch dies Symptóm ist keines- 
wegs constant, und zeigt, wenn es beobachtet wird, eine tiefe Degenera- 
tion der DrQse an. 

Anderweite Storungen der Darmfunction, Durchfólle, zuweilen 
mit Blut vermischt, Verstopfung werden mebrfach erwähnt, haben je- 
doch nichts Pathognomonisches. 

Die Magenthätigkeit ist ebenfalls gestôrt, oft besteht Er- 
brechen in Verbindung mit den Schmerzanfállen. Die Ernährung liegt 
meist sehr darnieder, es tritt rapide Abmagerung ein. 

Holzmann erwähnt noch, dass bei seinem Patienten in mehreren) 
Anfállen starker Ptyalismus hervortrat. Minnich hat an demselben' 
Kranken dies Symptóm nicht gefunden. Auch sonst wird dasselbe nicht 
angefUhrt. 

K orte, Pankreas. 14 
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Nicht selten ist I c téru s bei Pankreassteinen beobachtet. Der- 
selbe kann direct von dem Concrement veranlasst werden, wenn das- 
selbe im untersten Theile des AusflihruDgsgaBges stecken bleibt, und 
den Ductus choledochus comprimirt, oder die PapiUa Vateri verschliesst. 
Ferner kann die durch Steinbildung veranlasste Degeneration des 
Pankreaskopfes (Cirrhose, kleincystische Degeneration) zur Corapression 
des Choledochus fiihren. Tritt Icterus neben Kolikanfállen auf, so wird 
die Diagnose in der Regel sich auf Gallensteine richten. 

Durch die Palpation lassen sich Pankreassteine nicht nach- 
weisen, dagegen kann es gelingen, das in Folge der Concrementbildung 
durch chronische Entztindung, Cystenbildung oder Abscessbildung ver- 
grôsserte Organ durch die Bauchdecken zu ftihlen. 

Wir kommen zu dem Schluss, dass es nur sehr selten 
môglich ist, Pankreassteine zu diagnosticiren. Pepper hat 
1882 auf Qrund oft wiederkehrender, kolikartiger Schmerzen im Epi- 
gastrium, gefolgt von Ktlhle der Extremiťáten und CoUapsgeftíhl, die 
Diagnose auf Pankreasconcremente gestellt. In der Gegend des Drtisen- 
kopfes fíihlte man eine undeutliche Resistenz. Eine Sicherstellung der 
Diagnose durch Steinabgang oder Section fehlt. Fleiner vermuthet, 
dass die bei seiner Kranken ľángere Zeit vor dem Tode vorgekommenen 
„Cardialgien'* in Wahrheit Pankreassteinkoliken gewesen seien. Licht- 
heim stellte die bestimmte Diagnose: „Pankreassteine* auf Grund fol- 
gender Erscheinungen : 1. schwere Koliken im Epigastrium, 2. später 
auftretender Diabetes, 3. eigenthíimliche Diarrhoeen, welche gewisse Ana- 
logien mit den Fettdiarrhoeen boten. Die Section erwies die Richtig- 
keit seiner Annahme. Minnich diagnosticirte die Affection ebenfaíls 
intra vitam, und konnte Steine in den Fäces nachweisen. Beweisend ist 
nur das Auffínden von Steinen aus phosphorsaurem und kohlensaurem 
Kalk mit organischer Beimischung in den Darmentleerungen nach 
Kolikschmerzen , welche vom Epigastrium aus vorwiegend nach links 
ausstrahlen, dagegen die Gallenblasengegend freilassen. Die iibrigen Sym- 
ptóme, Diabetes, Fettdiarrhoe, Stôrungen der Magen- und Darmfunctio- 
nen, Icterus, Abmagerung, Resistenz im Epigastrium, sind fUr die 
Diagnose „Pankreaserkrankung* mit zu verwerthen, deuten aber an und 
fiir sich noch nicht auf Steinbildung. Nur wenn dieselben zusammen 
oder einzelne derselben in Verbindung mit Koliken unď Steinabgang 
auftreten, sind sie zur Stiitze der Diagnose zu verwerthen. 

§ 97. Bei der Unsicherheit der Diagnose und besonders der 
frlihzeitigen Erkennung zu Zeiten, wo noch keine schweren, irre- 
parablen Veränderungen des Driisenparenchyms Platz gegriffen haben — 
ist es mit den Aussichten ftir die chirurgische Behandlung schlecht 
bestellt. Theoretisch wäre die Entfemung von Pankreassteinen durch- 
aus berechtigt, denn dieselben kônnen grosse Beschwerden verursachen 
und zur Atrophie des lebenswichtigen Organes fiihren. Technisch wäre 
I es wohl môglich, das Pankreas nach Durchtrennung des Ligamentum 
/ gastro-colicum freizulegen, und grôssere Goncremente durch die DrQsen- 
substanz hindurch zu ftihlen. Die Entfemung derselben durch stumpfe 
oder scharfe Durchtrennung der Drlisensubstanz wiirde nach den £r- 
fahrungen bei den Geschwulstexstirpationen durchaus môglich sein. Die 
Wunde im Drtisengewebe k5nnte man, sofem kein eitriger Katarrh des 
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Ausfíihruiigsgaiiges oder Entztindung bezw. Eiterung in der Drtisen- 
substanz yorliegt, durch versenkte Nähte schliessen, das Peritoneum 
und das Ligamentum gastro-colicum dariiber vereinigen, wie es bei Ge- 
schwulstexstirpatíonen geschehen ist (s. dort). Ausgefílhrt ist das noch 
nicht, und es míisste eine Verkettung von giinstigen Umsťánden sein, 
welche gelegentlich eine frUbe Diagnose ermôglichte nnd den Eingriff 
gestattete. Einen Gallenstein, welcher im pankreatischen Theil 
des Gboledochus steckte, habe ich nach Incision des deckenden 
Pankreasgewebes, welches ca. ^/a cm diek war, mit Gltick ent- 
femt. Aehnliches kônnte bei Steinen des Ductus Wirsungianus auch 
gelingen. 

Weir sah bei einer Kranken einen cystischen Tumor des Pan- 
kreas (oder der Bursa omentalis?) nach Punction schwinden. Bei der 
Tags darauf unternommenen Probelaparotomie fand er an Stelle des 
Pankreas eine zwei Faust grosse, quergestellte, harte Masse ohne Knoten. 
Er schloss den Bauch wieder, die Kranke genas. Seine Ansicht, dass 
es sich um eine Pankreascyste in Folge eines Steines gehandelt habe, 
welcher durch Manipulationen bei dem Eingriff verschoben worden 
sei, erscheint sehr anfechtbar, denn er hat den fraglichen Stein nicht 
gefQlilt. Eher kann es sich um eine chronische Pankreatitis mit ent- 
zúndlichem Erguss in die Bursa omentalis gehandelt haben. 

Die Folgezustände der Steinbildung , besonders Abscesse im 
Pankreas, werden eher zu chirurgischem Eingreifen fllhren kônnen, 
wenn man den durch die Abscessbildung hervorgerufenen Tumor im 
Epigastrium wahmimmt (s. Gapitel Pankreasabscesse). Es existirt eine 
Mittheilung von Gapparelli Uber einen derartigen Fall. 

Bei einer Dáme, welche mit heftigen, krampfbaften Schmerzen im Epi- 
gastrium erkrankte, entwickelte sich an der Stelle ein Abscess, aus dem sich 
ausser Eiter kleine Stein e entíeerteii. Es blieb 6 Jahre lang eine Fistel be- 
steben, aus welcher ab und zu kleine Stein eben herauskamen, im Ganzen 
iiber 100; zwischendurch wurde eine serôsschleimige Flussigkeit abgesondert, 
die nach den Mablzeiten an Menge zuuabm; dabei bestand Salivation und 
fortdauernde Stôrungen der Verdauung. Es wurde die Diagnose auf Pan- 
kreassteine mit folgeuder Entziiudung und Verwacbsung des Organes gestellt. 
Die chemiscbe Untersucbung der Steine ergab, dass sie grôsstentbeils aus 
organiscber Substanz bestanden, darunter Leucin, Tyrosin, Spuren von 
Xanthin. Einige Mouate nach spontanem Scbluss der Fistel zeigte sich 
Diabetes. C. glaubt, dass eine in Folge von Entzúndung eingetretene cir- 
rbotische Atrophie des Pankreas als Ursacbe des Diabetes anzunehmen sei. 

Wenngleich das Resultat der chemischen Untersucbung nicht ganz 
mit der gewôhnlichen Zusammensetzung der Pankreassteine tiberein- 
stimmt, kann man nach der gegebenen Beschreibung des Falles doch 
kaum etwas anderers als Pankreassteine annehmen. 

Der secundär durch die Lithiasis pankreatica hervorgerufene 
Icterus in Folge von Gholedochusverschluss konnte gelegentlich zu 
paUiatíven Eingriffen - Gallenblasen-Darmfistelbildung - An- 
lass geben ; jedoch wäre der Versuch, den obturirenden Stein direct zu 
entfernen, jedenfalls vorauszuschicken. 

Besteht neben den Symptomen von Goncrementbildung Diabetes, 
welcher auf antidiabetische Guren nicht weicht, dann liegt die An- 
nahme nahé, dass im Drttsenparenchym bereits tiefgreifende Degeneration 
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Platz gegríffen hat ; daber wttrden unter diesen Umständen chirurgische 
Eingriffe gegen die Steinbildung und deren Folgen nur geringe Aus- 
sichten bieten. 

§ 98. FremdkÔrper sind im Pankreas, entsprecbend der tíefen 
Lage des Organes, äusserst selten angetrofiPen. Nach Ancelet hat 
Lambron eine Fischgräte im Kopfe der DrUse gefunden, welche durch 
Verschwärang vom Darme aus eingedrungen war. O tis sah eine 
Miniékugel im Kopf des Pankreas feststeckend. Mehrfach wird das 
Eindringen von Ascariden in den Ductus Wirsungianus berichtet. 
Nach Klebs ist dies Yorkommniss immer als Leichenerscheinung 
aufzufassen, da Reizerscheinungen in der Drtise fehlten. 



Gapitel IX. 
Yerletznngen des Pankreas. 

§ 99. Verletzungen der Bauchspeicheldrtise sind sehr 
seltene Vorkommnisse , besonders aber werden sie äusserst selten f ti r 
sich allein ohne die gleichzeitige Läsion der benachbarten 
Organe gefunden. Wie bei der Besprechung der Lage des Pankreas 
(Cap. Anatómie etc.) dargelegt ist, wird dasselbe in der Mehrzahl der 
Fälle durch Leber, Magen, Darm von yornher gedeckt, so dass von dieser 
Richtung aus einwirkende Gewalten zunächst die vorliegenden Organe 
trefifen, ehe sie das Pankreas erreichen. Von hinten ber ist dasselbe durch 
die Wirbels'áule und die derselben seitlich anliegenden Nieren grôssten- 
theils bedeckt, auch verlaufen hinter dem Pankreas die grossen Blut- 
gefásse der Bauchhôhle. Von der Rtickenfläche des Kôrpers eindringende 
Verletzungen (Schuss, Štich) miissen daher, ehe die Driise getroffen 
wird, sehr schwere anderweitige Organverwundungen machen. — Ge- 
scbosse haben in einigen Fällen (O t i s) den Weg schräg von oben her 
durch Lunge und Zwerchfell zum Pankreas genommen. Vermuthlich 
waren sie in liegender Stellung des Verwundeten eingedrungen. 

Nur in einer Minderzahl von Fällen findet man von vornher das 
Organ an einzelnen circumscripten Stellen allein von Bauchfelldupli- 
caturen (kleines Netz, Ligamentum gastro-colicum) bedeckt, so dass die 
Môglichkeit einer Verwundung desselben ohne Durchbohrung anderer 
Bauchorgane gegeben ist. Da diese relativ freiliegenden Stellen aber 
sehr kleine sind, so ist die Wahrscheinlichkeit der isolirten Pan- 
kreasverwundung von vornherein eine geringe. Bei 30 daraufhin 
untersuchten Leichen wurde 6mal ein Theil des Drflsenkopfes zwischen 
dem Leberrand und dem herabgesunkenen Golon transversum zugängig 
gefunden; 2mal liess ein besonders tiefer Spalt zwischen rechtem und 
hnkem Leberlappen den Zugang zum Pankreas frei, und in 2 weiteren 
Fällen war bei Gastroptose und kleiner Leber ein StUck der Driise 
direct hinter dem Lig. gastro-hepaticum erreichbar. Die Grôsse und 
die Lage der normaler Weise das Pankreas deckenden Organe — 
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Leber, Magen, Colon — kommen fttr diese Verhältnisse besonders in 
Betracht. 

Ist die Leber gross, oder ist sie durch Tiefstand des Zwerch- 
felles (Lungenemphysem) oder Verbildung der unteren Thoraxapertur 
(Bial) oach abwärts gertickt, so iiberragt sie das Pankreas Tôllig. 

Der Ma g en bedeckt in gefUlltem Zustande die Driise meist an 
allen Seiten, während in zusammengezogenem Zustande desselben der 
obere Rand der Driise die kleine Gurratur, oder der untere Rand die 
grosse Gurvatur an einzelnen Punkten tiberragen kann. 

Bei angeborenem oder erworbenem Tiefstand des Magens — 
Gastroptose — (Ewald, Bial) ist das Pankreas oberhalb der kleinen 
Curvatur zu ftihlen. Von Wichtigkeit ist ferner das Herabriicken des 
Colon transversum in Folge von Enteroptose. Es kann in diesem 
Falle ein Theil der Yorderfläche des Pankreas direct hinter dem Lig. 
gastro-colicum fUhlbar sein. 

Entsprechend diesen anatomischen Verhältnissen ist die Zahl der 
in der Literatúr mitgetheilten Eälle Ton Verietzungen des Organes eine 
sehr bescheidene, und unter diesen ist wiederum nur ein Bruchtheil von 
alleiniger Verletzung desselben. 

Mondiére kennt keinen Fall von Verletzung des Pankreas, ist 
aber nach den Ergebnissen der Versuche von Brunner geneigt, an- 
zunehmen, dass die Verwundung desselben nicht sehr gefährlich sei. 

O ti s hat im Anschluss an seinen Bericht iiber Schussverletzungen 
der Driise eine Zusammenstellung der bis dahin bekannten Ver- 
ietzungen gegeben, weitere Mittheilungen riihren her von Edler, Sen n, 
Leith. 

§ 100. Durch Thierexperimente wissenwir, dass Verietzungen 
des Pankreas an sich nicht tôdtlich sind, ist doch selbst die Exstir- 
pation des ganzen Organes bei geschicktem Operiren, wie die Versuche 
von Minkowski und M eh ring ergeben, ausfiihrbar, ohne unmittel- 
bar das Leben aufzuheben. 

Zuerst hat wohl Brunner (1709) durch seine oft citirten Ver- 
suche iiber das Pankreas gezeigt, dass partieUe Exstirpationen des Or- 
ganes, wie auch Unterbindungen der Ausf&hrungsgänge von Thieren 
vertragen werden. Es wird mehrfach angegeben, dass Brunner die 
Bauchspeicheldrtise bei Hunden gänzlich entfemt habe. Das ist nach 
seinen ausfíihrlichen Mittheilungen nicht richtig, er giebt an, „den 
grôssten Theil der Driise abgetragen zu haben*" ; auch Unterbindungen 
der O'ánge, er spricht von 2 Gängen, hat er vorgenommen. Einige 
Thiere starben, andere erholten sich und blieben am Leben — letztere 
liefen mehrfach davon, einige jedoch wurden später secirt. 

Die Physiologen (Glaude Bernard, Heidenhain, Eiihne, / 
Pawlow u. A.) haben vielfach Verwundungen der Driise ausgeflihrt, ' 
und die Thiere längere Zeit am Leben erhalten. 

Senn fand die Totalexstirpation stets tôdtlich — was inzwischen ' 
durch die Arbeiten von Minkowski und seinen Nachfolgem wider- 
legt ist — dagegen gelang die partieUe Exstirpation. Zertriimmertes ^ 
Pankreasgewebe wurde resorbirt, vorausgesetzt, dass die Stelle asep- í 
tisch blieb. 

Mugnai sah ebenfalls, dass Wunden des Pankreas gut vertragen 
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wurden; er empfaM, dieselben durch Naht, Ligatur oder Excision des 
peripheren Theiles zu behandeln. Das Secret des gesunden Pankreas 
betrachtet er, wie Senn, als ungefährlich ftlr das Bauchfell. Dagegen 
erfuhr Biondi, dass der Ausiluss Ton Drtisensecret in díe Bauchhôhle 
Peritonitis veranlassen kann. 

Einen neueu Gesichtspunkt brachten die Arbeiten von Hilde- 
brandt und Dettmer, welche zeigten, dass durch Eingriffe am Pan- 
kreas, welche einfache Secretstauung oder Secret- und Blutstauung her- 
Torriefen, oder die einen Ausfluss von Pankreassaft in die Bauchhôhle 
zur Folge hatten, Heerde von Fettnekrose im Pankreas selbst, im Netz 
und im Mesenterium erzeugt wurden (s. Cap. Fettgewebsnekrose). Die 
Versuche des Verfassers bestätigten diesen Befund, obgleich Fettnekrose 
nicht in allen Fällen her^ortrat. In Uebereinstimmung mit Senn 
konnte ich constatiren, dass das Pankreas bei Hunden und Katzen sehr 
intensive Verwundungen ohne erhebliche Reaction erträgt, falls keine 
Zersetzungskeime hinzukommen. Starké ZertrUmmerungen, Zerreissun- 
gen, scharfe Durchtrennungen des Gewebes heilen durch ein derbes 
Ňarbengewebe aus. Der in Folge von Quetschungen entstehende Blut- 
erguss wird prompt resorbirt, es zeigt sich, sofern der Verlauf ein 
aseptischer ist, niemals Neigung zur Zersetzung der Blutextravasate 
oder zum Zerfall des blutig durchtränkten Gewebes. 

Mugnai sah bei 2 Zertriimmerungsversuchen den Tod innerhalb 
24 Stunden auftreten; bei dem ersten Fall fand er ein taubeneigrosses 
Blutextravasat, dies kann bei einer erwachsenen Eatze den Tod nicht 
herbeigefiihrt haben, es miissen wohl noch andere Drsachen dafttr yor- 
handen gewesen sein (SepsisP); beim 2. Fall war Blutung die Todes- 
ursache, yermuthlich war eines der benachbarten Gefásse angerissen 
worden. 

Aus den Thierrersuchen ergiebt sich also, dass stumpfe, wie 
scharfe Verletzungen der Drtise heilen kônnen, insofem die Blutung 
gestillt wird, und Zersetzungskeime fern bleiben. Die bei Thieren nach 
Verletzungen der Bauchspeicheldrtise gefundenen kleinen Fettnekrose- 
heerde scheinen an und fur sich das Leben nicht zu bedrohen. 
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§ 101. Stumpfe Gewalten, welche auf die Oberbauchgegend ein- 
wirken, kônnen die Bauchspeicheldrtise derart gegen die Wirbelsäule 
aúpressen, dass Zertriimmerung des Gewebes bis zu vôlliger Zerreissung 
des Drtlsenkôrpers erfolgt. Diese Yerletzung kommt haupts'áchlich auf 
zwei typische Arten zu Stande, einmal durch Ueberfahrung und 
dann durch Stôsse, welche die Magengegend treffen, besonders wenn 
sie in der Bichtung von unten nach oben den aufrecht stehenden Eôrper 
erreichen. 

Ueber Pankreaszerreissung durch Ueberfahren bestehen yerschiedene 
Mittheilungen. Dieselben wttrden yermuthlich zahlreicher sein, wenn 
viele solcher Fälle obducirt, und die Befunde mitgetheilt wUrden. Meist 
handelte es sich um Personen, welche unmittelbar, oder sehr bald nach 
dem Unfalle starben, so dass ein klinisches Interesse nicht bestand. 
Pressel berichtet in seiner Dissertation Uber die Befunde der gericht- 
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líchen Section yon 200 durch Ueberfahrung Getôdteten; es wurde bei 
diesen zweimal Zerreissung des Pankreas gefunden. Eerner sind der- 
artige Fälle beschrieben von Wilks und Moxon, Travers, Le Gros 
Clark, Warren, Devergie u. A. Das iiber den Oberleib gehende 
Rad muss zunächst den Widerstand der Rippen iiberwinden ; diese werden 
zumeist gebrochen, bei jugendlichen Individuen kônnen sie biegen ohne 
Gontinuitätstrennung. Sodann leiden díe vor dem Pankreas liegenden 
Organe — Leber, Magen, Milz. Gomplicirende Verletzungen dieser 
sind daher häufíg; G o oper fand RippenbrUche, Milz- und Nieren-I 
zerreissung, Travers, Stôrk und Warren Rippenbrttche und Leber- . 
zerreissung. Nur in dem Falle yon Wilks und Moxon bestan4 ausser / 
der Pankreaszerreissung keine schwere Eingeweideverletzung. Das Organ ' 
war in mehreren Fällen durch das Anpressen gegen die Torspringende 
Wirbelsäule ganz scharf durchtrennt. 

Sodann werden Fälle berichtet, wo eine scharf umschriebene Ge- 
walteinwirkung gegen die Magengrube zur Zerreissung des Pankreas 
gefUhrt hatte. Groeningen fUhŕfc 19 Fälle von Bauchverletzungen 
auf, unter welchen 18 durch Quetschung (Hufschläge und Aehnliches), 
1 durch Štich entstanden waren. Nur in einem Falle wurde bei der 
Section das Pankreas durch einen Hufschlag verletzt gefunden. 

Husár. Hufschlag gegen die Magengegend. Viertelstundige Bewusst- 
losi^keit, schwerer Shok, heftige Schmerzen, Erbrechen. Tod unter peri- 
tonitiscben Symptomen nach 2 Tagen. Section: Zerreissung des Jejunum 
dicht am Duodenum. Blutergússe unter dem Bauchfell, in das Netz, die 
Bauchspeicheldrtíse, das Gekr5se, die Diinn- und Dickdarmwände. Peritonitis. 

Einen ganz ähnlichen Fall theilt Leith aus Annandale^s 
Elinik mit. 

éjähriges Kind. Hufschlag gegen den Leib, in der Magengegend. Bruch 
des linken Oberarmes. Tod ca. 10 Stunden später. Section: Zerreissung 
der Pars horizont, duodeni, sowie des unteren Blattes des Mesocolon und 
des Pankreas. Mässige Blutung. Freie Flússigkeit in der Baucbhôhle. 

Im Anschluss darau ftíhrt Leith einen yon Goldmann (Frei- 
burg) beobachteten Fall an. 

Ein junger Mann wurde durch AufFallen einer schweren Kistenecke 
auf das Epigastrium verletzt. Bei der Aufahme ins Erankenhaus bestanden 
Zeichen von innerer Blutung und Darmverschluss. Es entstand allmählich ein 
Tumor im Epigastrium, ähnlich einer Pankreascyste. Die äussere Bauch- 
wand war nicht verletzt. Der AUgemeinzustand war ein sehr schlechter, 
so dass ein Eingriif nicht môglich erschien. Patient starb wenige Stunden 
nach dem Unfall. Bei der Autopsie fand sich ein Querriss des Pankreas 
mit starker Blutung in den Netzbeutel, ferner Zerreissung der Milz. Die 
úbrígen Organe waren unverletzt. 

Wagstaff beschreibt einen Fall yon Pankreaszerreissung durch 
Sturz gegen ein Rad. Es wurden zunächst ausser einer Femurfractur 
keine weiteren Verletzungen gefunden, auch bestanden keine Shok- 
erscheinungen. Am 2. Táge nach der Verletzung begann Erbrechen 
und Auftreibung des Leibes, am 4. Táge trat der Tod ein. Bei der 
Section wurde keine Peritonitis gefunden. Magen, Darm, Leber, Milz, 
Nieren waren gesund. Dagegen war das ganze Pankreas zerquetscht. 



/ 



216 Fälle von snbcutaner Zerreissnng. 

Der Autor ist der Ansicht, dass die vorgefundene betr'áchfliche Blutung 
erst nach dem Unfall, kurz vor dem Tode entstandeu sei. 

Stôsse und Fusstritte gegen den Leib hatten bei dem Kranken 
Ton Ja u n eine PankreaszerreiBsung bewirkt, in Folge deren der Eranke 
18 Stunden sp'áter starb. Man fand das Pankreas in seiner rechten 
Hälfte in der halben Dicke quer durchríssen, das Abdomen enthielt 
ca. 200 ccm blutige Fliissigkeít, die tibrigen Bauchorgane waren un- 
yerletzt, ebenso die Bauchdecken. 

Von Interesse ist femer eine Mittheilung yon Vi 11i ér e: 

20jähriger Mann, erhielt yon einem im Schwnng befindlichen MaschiDen- 
theil einen Schlag gegen den Leib. Aensserlich bestand keine Verletznng^ 
dagegen lebhafter Scbmerz im Epigastrium, besonderš bei Dmck und Er- 
brechen. Leib nicht aufgetrieben, Puls nnd Temperatnr normál. Es wnrde 
der Bauchschnitt gemacht. Man fand ca. 300 ccm Blut unterhalb der 
Leber. Die Quelle der Blutung wurde nicht entdeckt. Scbluss des Bauchs, 
Drainage mit Jodoformgaze. Am anderen Táge erfolgte der Tod unter perí- 
tonitischen Erscheinungen. 
. Bei der Section fand sich ca. ^/2 Liter Blut im Bauche; kleiner Biss 

/ in der Milz, Pankreas in der Mitte wie mit einem Messer durchtrennt, Ar- 
teria und Vena splenica zerrissen. Die anderen Bauchorgane unyerletzt. 

Einen beáonders wichtigen und lehrreichen Fall yon Zerreis- 
sung der Bauchspeicheldrtise, combinirt mit Zerreissung der hin- 
teren Magenwand, hat Rose beobachtet und mitgetheilt. 

24jähriger Mann, wurde durch Ziegelsteine yerschúttet, und erlitt eine 
heftige Quetschung des linken Bippenbogens gegen ein Brett. Links waren 
mehrere Rippen gebrochen; bald nacb der Verletzung heftiges Blutbrechen. 
ADmähliches Entstehen einer Geschwulst im Epigastrium. 14 Táge nach dem 
Unfalle Aufnahme in Bethanien. Li der Oberbaucbgegend befand sich eine 
rundliche Vorwälbung, darúber gedämpfter Schall. Bauchschnitt in der Linea 
alba. Eine grosse pralle, fast braunschwarze Geschwulst wôlbte sich yor. 
Ueber der Geschwulst yerlief der zusammengepresste Magen (yersehentlich 
angeschnitten, yernäht). Incision des Ligám, gastro-colicum. 4^/2 Liter gelb- 
rôthliche Flússigkeit entleert, mit Brocken und Flocken yon schleimigem 
und gelb-eitrígem Aussehen, daneben einzelne ältere Blutcoagula. An der 
hinteren Magenwand ein durch Blutcoagula yerklebter Biss; úbernäht. 

Die Oefihung im Ligám, gastro-colicum wurde eingenäht, drainirt. Die 
grosse Hôhle heilte unter anfangs reichlicher Secretion aus. Das Wund- 
secret ätzte die Haut an, hatte Saccharíiicirungsyermôgen, Fibrinyerdauung 
nicht deutlich. 

Es war in diesem Falle durch den Druck der harten Brettkante zu 
einer Zerreissung des Pankreas und der hinteren Magenwand gekommen. 
Blut, Pankreassecret und Reste des Mageninhaltes waren in die Bursa 
omentalis eingeflossen, und hatten dort eine grosse Fltissigkeitsansamm* 
lung herbeigefiihrt. Durch die zeitweilige Gommunication mit dem 
Magen war Zersetzung der Masse eingetreten. Der Fall bildet den 
Uebergang zu den traumatischen (falschen)Pankreascysten (s.dort), 
welche nach Traumen des Oberbauches nicht ganz selten entstehen. 
Vermuthlich handelt es sich bei diesen, wie auch bei dem Fall yon 
Rose um Zerreissungen yon nur geringer Ausdehnung. 

Hadra hat yor Kurzem einen Fall yon Ruptúr des Pankreas 
yerôflfentlicht, welcher eben dahin gehôrt. Ein Ôjähriger Knabe war 
durch den Griff eines Bicycle ins Epigastrium gestossen worden. Es 
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folgte Ohnmacht, Erbrechen, heftiger Bauchschmerz. 24 Stunden nach 
dem Unfall wurde eine Schwellung in der Magengegend gefiihlt, die 
innerhalb von 3 Tagen zu einem fluctuirenden Tumor hinter dem Magen 
anwuchs. Es wurde die Bursa omentalis erôfifnet, und klare helle Fliissig- 
keit entleert, welche Starké in Zucker umwandelte. Drainage. Heilung. 
— Die Zerreissung des Pankreas kann nur sehr minimal gewesen sein^ 
da die Eliissigkeit nicht einmal blutig war. 

In einer Anzahl yon Fällen entstanden, wie bereits in dem Gapitel 
iiber Entztindung, Eiterung, und Blutung des Pankreas angeftihrt ist, nach 
Verletzungen der Oberbauchgegend entziindliche Veränderungen 
in der Bauchspeicheldrtise. Wandesleben, RoUeston, Whitton 
sahen Pankreasabscesse im Anschluss an Verletzungen auftreten. 
Hansemann, Foster und Fitz, Prince haben Beobachtungen yon 
Nekrose des Pankreas nach Traumen mitgetheilt. Es ist in diesen 
Fällen anzunehmen, dass die Gewalteinwirkung zunächst eine partielle 
Zerreissung von Pankreasgeweben mit Blutaustritt verursachte, und dass 
durch Einwanderung von Mikroben, wahrscheinlich vom Darm aus, Ent- 
ztindung und Zersetzung eingeleitet wurde. 

§ 102. Kehren wir zu den schweren Fällen von Pankreas- 
verletzung durch stumpfe Gewalt zurtick, so sehen wir zunächst, dass 
eine grosse Anzahl derselben schwere Complicationen durch Ver- 
letzung der dem Organ benachbarten Baucheingeweide aufwies. Es 
bestanden gleichzeitig mit der Pankreasruptur Verletzungen am Magen- 
darmcanal, Leber oder Milz, welche an und fttr sich schwere, das 
Leben bedrohende Symptóme hervorriefen , so dass die Erscheinungen 
der Bauchspeicheldrtisenverletzung nicht rein hervortraten. Nur in den i 
Fällen von Jaun, Wilks und Moxon, und Wagstaff wurden I 
keine schweren Nebenverletzungen der anderen Bauchorgane gefunden. I 
Ein Symptóm enbild der Verletzung des Pankreas ľásst sich somit 
nach diesen Fällen (wenn wir hier von den oben bereits besprochenen 
leichteren Contusionen, die zur Cysten- oder Pseudocystenbildung ftihren, 
absehen) nicht aufstellen. 

Die Verletzten boten in der Regel das Bild schweren Shoks 
dar, jedoch wiŕd in einigen Fällen berichtet, dass die Erscheinungen 
unmittelbar nach dem Dnfall keine besonders ernste waren, und erst 
nach einigen Stunden Verschlimmerung des Zustandes eintrat (Jaun, 
Wagstaff, Leith). Ein bestimmtes Zeichen, welches frtih die statt- | 
gefundene Verletzung der Drtise anzeigte, giebt es nicht. 

Die Blutung aus dem zerrissenen Organe ist in einigen Fällen , 
eine auffallend geringe gewesen. Derartiges berichten Leith, Jaun • 
und Vi 11 i ér e, welcher die Drtise scharf, wie mit dem Messer durch- .' 
trennt fand; die Milzgefässe waren wie durch Torsion verschlossen. | 
Offenbar war die quetschende Gewalt, welche die Drtise gegen die ; 
Wirbelsäule bis zur Durchtrennung des Gewebes anpresste, eine sehr ' 
grosse gewesen. In anderen Fällen war die Blutung eine starké, so 
in dem von Goldmann beschriebenen, wo allerdings eine Milzruptur 
dabei war. Wagstaff nimmt an, dass der erhebliche Bluterguss, 
welcher post mortem 4 Táge nach der Verletzung gefunden wurde^ 
erst in den letzten Lebensstunden zu Stande gekommen sei. Be- 
merkenswerth ist es, dass in diesem Falle Peritonitis nicht vor- 
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handen war. Jaun's Eranker, welcfaer 16 Stunden nach dem Unfall 
starb, zeigte beirachtlicfae Injection des Peritoneums besonders in der 
Nähe der VerletzuDg. 

Ueber das Yorkommen yon Fettgewebsnekrose nach acnt ver- 
laufenen Yerletzungen des Pankreas liegt nur ein Bericht yon Warren 
yor. In den tibrigen Fällen wírd nichts dayon erwähnt Es wäre yon 
Wichťígkeit, in Zukunft bei solchen Fällen besonders auf das Yorkommen 
dieser Affectíon zu achten. 

Der Yersuch einer operatiyen Behandlung ist bisher nur in 
einem der acut yerlaufenen Fälle gemacht yon Yilliére, jedoch wurde 
der Heerd der Blutnng, das zerrissene Pankreas, nicht gefiinden. 

Rose operirte im chroniscben Štádium, und sein glucMich 
yerlaufener Eingriff galt den Folgen der DrGseuyerletzung — der 
FlQssigkeitsansammlmig in der Bursa omentalis. Ebenso ist es in dem 
Falle yon Hadra. 

*" Die Diagnose der subcutanen Pankreasruptur ist yorlänfig 

nicht zu steUen. In der Begel kommt sie nicht isolirt yor, sondern sie 
wird yon Yerletzungen der dayorliegenden Organe begleitet. Bei schweren 
Quetschungen der oberen Bauchgegend, welche die Erscheinungen einer 
Oi^anyerletzung oder innerer Blutung darbieten, mussen wir an die 
' Môglichkeit einer Yerletzung der Banchspeicheldruse denken. 

Bei etwaigen Eingriffen wegen derartiger Yerletzungen wäre so- 
mit zu berQcksichtigen, dass auch auf den Zustand des Pankreas ge- 
achtet werden muss. Durch stumpfes Einreissen einer gefásslosen Stelle 
des Lig. gastro-colicum kann die Driise dem untersuchenden Finger zu- 
gänglich gemacht werden. Nach den bei Thieryersuchen und bei 6e- 
ŕ schwulstoperationen am Menschen gemachten Erfahrungen erscheint es 
nicht als ausgeschlossen, dass ein Riss in der Druse durch Naht yer- 
einigt, oder eine Blutung durch Unterbindung, Umstechung oder Tam- 
ponade gestillt werden kônnte. 

Wie wir sahen, kommt die Zerreissung ausschliesslich an der 
SteUe zu Stande, wo das Organ g^en die Wirbelsäule angepresst 
werden kann. An dieser Stelle liegen demselben wichtige Gefasse sehr 
dicht an; am oberen Rande die Milzgefasse, hinter der DrQse, in Furchen 
derselben eingebettet, die Arteria und Yena mensenteríca superior. 
Während die Unterbindung der Milzgefasse, wie die Erfahrung bei 
den Gystenexstirpationen gelehrt hat, nicht unum^nglich schwere Folgen 
hat, da die Milz noch anderweitige Blutyersorgung yon den Magen- 
gefassen erhalt, ist die Unterbindung der oberen Oekrosschlagader oder 
grosserer Aeste derselben, wie Erônlein gezeigt hat, fär die Emäh- 
nmg des Darmes yerhängnissyoll. Es mOsste daher bei den Blut- 
stillungsyersuchen oder der Naht des zerrissenen Pankreas mit grosser 
Yorsicht zu Werke gegangen werden. 

Ausser den schweren traumatíschen Quetschungen und Zerreis- 
sungen des Organes kommen leichtere Formen yor, welche zur Bildung 
yon Cysten und cystenähnlichen Ergussen in der Nähe der DrQse, 
besonders in der Bursa omentalis, fuhren. Ueber diese sogen. trau- 
matischen Pankreas cysten ist bereits weiter oben ausfOhrlich 
gesprochen (Cap. V). 
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Offene Wunden des Pankreas. 

§ 103. Verwundungen des Pankreas mit Erôffnung der Bauch- 
decken sind sehr selten beobachtet. Vielleicht sind sie häuiiger yor- 
gekommen, aber nicht zur Eenntniss gelangt, da die Verletzten un- 
mittelbar darauf zu Grunde gingen. Fast stets waren sie mit Ver- 
letzung anderer wichtiger Organe, Leber, Magen, Darm, Milz, grosser 
Blutgefásse, yerbunden. 

In den anatomischen Betrachtungen (Cap. II) ist erwähnt, dass 
der Begel nach die Drilse yon yornher in ganzer Ausdehnung yon den 
yorliegenden Organen: Leber, Magen, Golon, Milz, bedeckt ist, derart, 
dass eine perforirende Verletzung (Schuss, Schnitt, Štich), die yon yorn- 
her komnit, erst diese Organe durchdringen muss, ehe sie das Pankreas 
erreicht. 

Unter 30 darauf untersuchten Leichen fanden sich nur bei 10 
einzelne Parthien der Dríise derart yon yornher zugänglich, dass nach 
Durchdringen der Bauchwand nur noch das Lig. gastro-hepaticum, 
bezw. gastro-colicum das Organ bedeckte. Diese Stellen waren aber 
immer sehr beschränkt, so dass schon ein besonderer Zúfali dazu ge- 
hôrte, um diese freien Punkte zu treflfen. Die beiden genannten Bauch- 
fellduplicaturen — Lig. hepato-gastricum und gastro-colicum — ent- 
halten grosse Gefásse, deren Verletzung sehr beträchtliche Blutung 
yeranlassen wiirde. 

Bei 6 Leichenyersucben, mittelst langer Nadeln, welche stecken \ 
gelassen wurden, das Pankreas durch die unverletzten Bauchdecken hin- j 
durch zu trefFen, wurde dieser Zweck nur 2mal erreicht. Eine 3 cm \ 
links yon der Mittellinie, in der Mitte zwischen Nabel und Schwert- 
fortsatz eingestossene Nadel ging durch den linken Leberlappen 1 cm 1 
yom Rande, dann durch das Omentum minus in den oberen Bánd des 
Pankreas. Es bestand ein starker Tiefstand des Magens. Bei dem 
zweiten Versuch wurde die Nadel in der Mitte zwischen Nabel und 
Schwertfortsatz, in der Mittellinie schräg nach aufwärts (kopfwärts) \ 
eingestochen , und es fand sich, dass dieselbe die Pars pylorica des j 
Magens, dahinter das Pankreas getroffen hatte. In den anderen Fällen ' 
wurde Leber, Darm, Magen yerletzt, ohne dass das Pankreas er- / 
reicht wurde. 

Die Casuistik der Verwundungen der Bauchspeicheldriise ist eine 
sehr geringe. 

O tis berichtet in seinem bekannten Berichte uber den Secessionskrieg 
iiber 3 Fälle yon Schussyerletzungen des Organs: 

1. O tis, Fall 505. Schuss durch das Pankreas mit Verletzung der 
Milz und Arteria splenica, yerwundet 5. Mai 1864. Einschuss 6 ZoU links ^ 
von der W. S., dicht unter der 8. und 9. Rippe; kein Ausschuss; am 25. Mai 
in das Lincoln Hospital, Washington, aufgenommen; ca. 1 Woche s|$äter 
heftige Blutung aus der Wunde, durch Compression und Styptica gestillt. 
6 Stunden später Hämaturie. Mehrfache Wiederholung der Blutungen. Tod 
5. Júni 1864, 1 Monat nach der Verwundung. Section : 8. Rippe links in 
der Mitte gebrocben, Milz und Paokreas in querer Richtung durchbohrt, ; 
Art. splenica zerrissen. Kugel (Miniégeschoss) steckt zwischen der Art. splenica • 
und coeliaca im Pankreas. 
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2. O t i s , Fall 506. Schuss durch das Pankreas, 20. Mai 1864. Einschiiss 
links nnterhalb des Proc. ensiformis. Kugel hinten links uber der Crista ilei 
ausgeschnitten. Der Verwundete kam erst 15 Táge nach der Verletznng 
nach schwierigem Transport in Lazarethbebandlung, zeigte peritonitische Er- 
scheinungen, starb am 15. Táge. Section: Magen an der unteren Curvatur 
durcbbohrt. Trotzdem war die Function des Magens oflfenbar nicht ge- 
schädigt. Pankreas in der Mitte durcbbohrt, ohne sonstige Veränderungen. 
Peritonitis. Otis deutet an, dass er die Yerletzung des Magens bezweifle, und 
denkt an Sectionsverletzung. 

3. Otis, Fall 418. Penetrirende Brustbauchwunde. Einschuss unter- 
halb der linken Špina scapulae, kein Ausschuss. — Hautemphysem , Pneu- 
monie, Icterus, Lungenblutung. Tod 12 Táge nach der Verwundung. Section : 
Schusscanal durch Scapula und 5. Rippe, schräg nach abwärts durch Lunge, 
Zwerchfell, linken Leberlappen in den Kopf des Pankreas. In der Um- 
gebung der Kugel sind keine Structurveränderungen der Driise wahr- 
zunehmen. 

4. Sanitätsbericht der deutschen Heere im Kriege 1 870/71. 

Landwehrmann. 15. Január 1871. Penetrirender Brustbauchschuss. Ein- 
schuss links vom 8. Wirbelkôrper, Ausschuss links vom Nabel. Bluthusten. 
Starké erschôpfende Eiterung aus der hinteren Wunde. Tod am 19. Február. 
Section: Schussfractur der 8. Rippe; Zerstôrung der Milz und des Pankreas- 
schwanzes. Magen und Eingeweide gesund. 

5. Niemann (Mayer, Leberwunden, Fall 191). Selbstmord mittelst 
Pištole. Einschuss unter dem Proc. ensiformis, Lebervorfall. Ausschuss 
zwischen der 2. und 3. falschen Bippe, nahé der Wirbelsáule. Sofortiger 
Tod. Kugel hat Leber, Pankreas, Netz, Zwerchfell, Herz durchschlagen. 
Blutung in die Bauchhôhle. 

6. Bertram (Penetrirende Bauchschusswunden. Berícht aus dem 
Hamburger Ailgemeinen Krankenhaus. In.-Diss. Jena 1893). 

35jähriger Mann. Conamen suicidii. Penetrirender Bauchschuss. Erster 
Einschuss in der Mittellinie zwischen Nabel und Schwertfortsatz. 

Zweiter Einschuss im 6. Intercostalraum links, Mamillarlinie. Blut- 
brechen, Bluthusten, Hämaturie. Zunehmender CoUaps. Tod. Section: 

Von der Wunde in der Mitte des Epigastriums aus ist das Geschoss 
durch den Magen und Kopf des Pankreas gegangen. Viel Blut in der Bauch- 
hôhle, beginnende Peritonitis. Die zweite Schusswunde hat Zwerchfell, 
12. Bippe, Milz und linke Niere durcbbohrt. 

In diesen 6 Fällen bestanden stets schwere NebenyerletzungeD, 
2mal war die Milz mitverletzt, 2mal der Magen, Imal Lunge und Leber, 
Imal Leber und Herz. 

Nur in 2 Fällen war der Tod sehr schnell erfolgt (5 und 6), in 
den anderen Fällen lebten die Patienten noch 12 — 35 Táge nach der 
Verletzung, und erlagen mehr den Folgen der complicirenden Verletzungen 
als gerade der des Pankreas. 

Es scheinen sogar die Verletzungen dieses letzteren Organes relativ 
gutartig verlaufen zu sein. Mehrmals wird erwähnt, dass um den 
Schusscanal, bezw. das im Pankreas steckende Projectil keine Reaction 
zu bemerken gewesen sei. Ein Patient starb 1 Monat p. tr. an Blutung 
aus der zerrissenen Art. splenica (Otis). Ein Zweiter nach einem 
am 15. Táge unter ungiinstigen Umständen bewerkstelligten Transport 
an den Folgen der gleichzeitigen Magenyerletzung (Otis 2). Li beiden 
Fällen besteht theoretisch die Môglichkeit, dass durch einen friihzeitigen 
Eingriff oder unter gUustigeren äusseren Bedingungen das Leben hätte 
erhalten werden kônnen. 
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Es ist nicht môglich, nach diesen spärĽchen Erfahrungen Regeln 
uber die Behandlung der Pankreasschusswunden aufzustellen. 

Die Diagnose dieser Verletzung ist; frisch nicht zu stellen, nur 
aus der Richtung des Schusscanales , wenn diese aus Ein- und Aus- 
gangsôffiiung oder aus der Anamnese zu erschliessen ist, kann man 
Pankreasverletzung vermuthen. In fast allen Fällen werden noch andere 
Organe verletzt sein. Wenn die Umstände und der Zustand des Ver- 
wundeten es gestatten, eine Laparotomie vorzunehmen, so ist neben i 
der Leber, Magen, Milz au ch das Pankreas zu untersuchen. Ein glatter/ 
Schusscanal w'áre durch Naht zu schliessen. Bestände Zertriimmerung/ 
des Gewebes, so wäre Tamponade mittelst nach aussen geleiteter Jodo-í 
formgaze zweckmässig. 

Verletzungen des Organes durch Štich scheinen noch seltener\ 
zu sein als die Schusswunden. Die Gefahr der Blutung ist bei ersteren I 
noch grôsser , so dass schnelle primáre Verblutung als noch häufiger 
anzunehmen ist. 

Bohde erwähnt, dass man bei der Section eines an Bauchstich- 
wunde schnell Verstorbenen das Pankreas durch Štich verletzt fand. 



Vorfall des Pankreas. 

§ 104. Ausser den directen Verwundungen des Pankreas ist der 
Vorfall eines Theiles dieses Organes durch eine perforirende Bauch- 
wunde beobachtet. Ueber die Môglichkeit dieses Vorkommnisses ist 
vielfach gestritten, und von einigen Seiten ist dasselbe in Zweifel ge- 
zogen worden. In der That liegen die Bedingungen fiir den VorfaU 
von Theilen des Pankreas sehr ungíinstig. Prolaps von Eingeweiden 
kommt dadurch zu Stande, dass die Bauchpresse unwillkiirlich durch 
den Schmerz der Verwundung in Thätigkeit tritt, und ein bewegliches 
Eingeweide (meist Netz , seltener Darm) in Folge der Verengerung 
des Bauchraumes durch die abnorme Lticke der Bauchwand herausge- 
presst wird. 

Die Bauchspeicheldriise liegt nun in normalem Zustande retro- 
peritoneal an der hinteren Bauchwand, die einsetzende Bauchpresse 
mtisste es also, unter normalen Bedingungen noch mehr^nach hinten 
gegen die hintere Wand der Bauchhôhle anpressen. Eine gewisse Be- 
weglichkeit besitzt nur das linke Ende des Organes, welches bis an die 
Milz heranreicht, und mit diesem Organ auch Ortsveränderungen ein- 
gehen kann (Runge, Ešte s). Bei 30 Sectionen liess ich Uber die 
Beweglichkeit des Pankreas Aufzeichnungen machen. Kopf und 
Kôrper erwiesen sich stets als fest angeheftet im retroperitonealen 
Bindegewebe. Der Schwanz zeigte zweimal eine sehr beschränkte Be- 
weglichkeit, die jedoch einen Prolaps vor die Bauchwunde nicht ge- 
stattet hätte. Auch sonst ist bei den Sectionen im Krankenhause am 
Urban seit 2 Jahren stets auf das Pankreas besonders geachtet, und 
niemals bisher eine ausgesprochene Beweglichkeit des Schwanzes der 
Bauchspeicheldriise gefunden. Die Bedingungen f(ir den Vorfall der- /^ 
selben sind also sehr seiten vorhanden, und kônnen auch [ 
nur fiir die linke Extremiťát der Driise bestehen. 

Es existirt jedoch in der That eine gerínge Anzahl von Be- 
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obachtungen Uber den Yorfall des Pankreas aus Bauchwunden. Am 
bäufigsten wird seit langer Zeit der Fall von Laborderie ange- 
fUhrt. Dieser berichtete (1856), dass bei einera lOjährigen Mädchen, 
welches durch Fall in ein Messer eine 1^2 cm breite, penetrirende 
BauchwTinde, 3 Querfinger r ech t s von der Mittellinie, 2 cm unterhalb 
des Rippenrandes erlitten hatte, ein Stiick Pankreas vorgefallen und 
von ihm abgebunden worden sei, mit Ausgang in Heilung. Es ist viel- 
fach darttber gestritten, ob Vorfall des Pankreas durch eine Wunde 
r e ch t s am Rippenrande môglich sei. — Hyrtl bestritt es lebhaft, 
Andere nahmen es als môglich an. Beim Nachsehen der betrefiPenden 
Arbeit (in Gaz. des hôp. 1856, Nr. 2) fand ich, dass schon Verneuil 
damals die Môglichkeit eines Pankreasvorfalles aus der rechtsseitígen 
Wunde sehr entschieden angefochten hat. Darauf hin hat Laborderie 
das auf bewahrte Stiick abgetragenen Gewebes noch einmal genau unter- 
sucht — und theilt in derselben Zeitschrift (Nr. 9, 1856) ganz ehrlich 

/ mit, er habe sich geirrt, das abgebundene Gewebsstňck sei Ne t z ge- 
wesen! Dieser viel citirte Fall scheidet also aus. 

. Jedoch existiren andere, sicher beobachtete Fälle, vor Allem der 

( von Kleberg. 

60jähriger Mann. Messerstich in gebúckter Stellung von unten her 
in den Bauch. 1 ZoU lange Wunde r e ch t s in der Mitte zwiscben Nabel 
und Hôhe des rechteo Rippenbogens, in der Mamillarlinie. Aus der Wunde 
hängt ein etwa 3 ZoU langer und 2 ZoU breiter, an seinem freien Ende 
etwas dicker und breiter werdender, von einer durcbscheinenden glatten 
Membrán uberzogener Kôrper, von 4 Linien Dicke, heraus. Abbinden des- 
selben. Heilung. K. hat das Präparat mit Wagner mikroskopisch nnter- 
sucht, mit Präparaten vom Pankreas verglichen, und bezeugt, dass es Pankreas- 
gewebe gewesen sei. 

Man kann diese positive Angabe nicht in Zweifel ziehen — es 
miissen abnorme Verhältnisse vorgeíegen haben, welche das Vorfallen 
des Pankreas, und zumal eines so beträchtlichen StUckes, aus einer 
rechtsseitigen Wunde ermôglichten. 

2 Fälle von Prolaps des Pankreas aus perforirenden Bauchschuss- 
wunden theilt Otis mit. 

FaU 503 (berichtet vom Assistenzarzt Thompson): 19. October 1864 
Scbuss wunde rechts unterhalb der Bippen, Ausschuss links in der entsprechen- 
den Gegend. Beim Stuhlgang trat 2 Táge später ein Vorfall des Pankreas 
von der Grôsse eines Húhnereis auf. Langsame Abscbnúrung mit Silber- 
faden. Heilung. 

Das Präparat ist verloren gegangen. 

/ Otis. 504 Dr. Cheever constatirte bei einem am 9. Júni 1862 ver- 

/ wundeten Soldaten, der nach schwierigem Transport am 16. Júni 1862 in 
Washington, Lincoln Hospital, ankam, eine Einschuss wunde 4 cm nach aussen 
vor der linken Brustwarze in der Hôhe der 7. Rippe. Kugel unter der Haut 
am Proc, spinos. des 12. Brustwirbels zu fiihlen. Aus der Wunde ragte ein 
Eingeweide hervor, das fôr ein Lungenstúck gehalten wurde. Tod an Peri- 
tonitis 2 Táge darauf. Section : Die Kugel hatte, ohne die Lunge zu 
streifen, das Zwerchfell durchbohrt. Kein Darm verletzt, starké Peritonitis. 
Pankreas aus der Wunde vorgefallen. 

Dieser Fall hat ein besonderes Interesse dadurch, dass mittelst 
Section die Nátur des vorgefallenen Theiles sicher gesteUt ist. 
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Dargan berichtet, dass bei einem Neger aus einer 12 cm langen 
Wunde zwischen den untersten Rippen linkerseits das Pankreas hervor- 
ragte. Dasselbe wurde reponírt, der Eranke genas. Einen gleíchen 
Fall theilt Caldwell (aus dem Jahre 1816) mit. Auch hier sass die 
Wunde linkerseits zwischen den letzten faischen und wahren Rippen; 
es ragte ein Stttck Eingeweide 3 — 4 ZoU lang hervor, welches als 
Pankreas angesprochen wurde. Der vorgefallene Theil wurde gangränôs 
und mit dem Messer abgetragen. Die genaue Untersuchung ergab, 
dass es Pankreas war. Ferner fand ich eine kurze Notiz, dass Ade- 
voine aus einer penetrirenden Bauch wunde den Vorfall eínes grossen 
Sttickes Yom Pankreas beobachtete. Dasselbe wurde abgetragen, der 
Ej*anke genas. 

2 ähnliche Fälle werden in der amerikanischen Literatúr von 
Earl und Alien beschrieben^). In dem Falle, welchen Ersterer mit- 
theilt, fand sich bei einem 30jährigen Neger eine 1 — 1^2 ZoU lange 
Stichwunde dicht neben der 2. faischen Rippe links, schťág auf- und 
einwärts gegen die Milz hingehend. Aus der Wunde war 3^/2 Zoll, 
mehr als die Hälfte des Pankreas vorgefallen. In der Substanz der 
Drtise befand sich eine kleine, blutende Wunde. Dr. Speak und Fripps 
banden den vorgefallenen Theil dicht an der Wunde ab, und versenkten 
das Schniirstuck. Der Patient genas vôUig, nahm an Gewicht zu. 

Alien fand bei einem 35jährigen Indianer, der mehrfache Stich- 
wunden davongetragen hatte, aus einer yom und oberhalb der linken 
Niere gelegenen Wunde ein 7 Zoll langes Sttick Pankreas yorgefallen. 
Das Drtisenstiick war schon 12 Stunden in dieser Lage, und in Zer- 
setzung begriffen. Im Yerein mit mehreren Collegen aus Santa Rosa 
wurde der Vorfall abgebunden, und dann abgetragen. Die Wunde 
heilte schnell, der Patient hatte keinerlei schädliche Folgen, wie Alien 
1 Jahr später constatirte. 

Es wlirden demnach 8 Fälle dieser Art berichtet sein (Kleberg, 
Otis 2 Fälle, Caldwell, Dargan, Adevoine, Earl, Alien). Ein- 
mal erwies die Section, dass in der That Pankreas vorgefallen war 
(Otis). Die ilbrigen 7 Patienten wurden hergestellt; die betreffenden 
Autoren versichern, dass es sich um Pankreasprolaps gehandelt habe. 
Kleberg hat dies durch das Mikroskop festgestellt. Ln seinem Falle 
allein sass die Wunde rechts, der Messerstich war in gebiickter Stellung 
des Patienten von unten her abgegeben, es ist môglich, dass er dabei 
schräg nach links hin zur Gegend des Pankreasschwanzes vorgedrungen 
war. In den iibrigen Fällen sass die Wunde links in der Gegend der 
untersten Rippen. Žweimal war die Verletzung durch ein Projectil bewirkt, 
sonst durch Messerstiche. 

Der vorgefallene Theil wurde in 6 Fällen nach Unterbindung abr \ 
getragen, diese Patienten wurden hergestellt. Einmal wurde das vor- 
gefallene Stiick der Drtise reponirt, mit ebenfalls giinstigem Erfolge. 
Der Patient, iiber den Cheever(Otis) berichtet, starb an Peritonitis, 
welche durch die penetrirende Bauchwunde ohne weitere Organver- 
letzung verursacht war. An dem prolabirten Theile wurde nichts vor- 



') Herr Cashing-Baltimore hatte die grosse Freundlichkeit , diese 
beiden in entlegenen amerikanischen Joumalen mitgetheilten Fälle mir ein- 
zQsenden. 
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genommen. UngUnstige Transportverhältnisse scheinen auch hier mit- 
gespielt zu haben. 

Es geht aus diesen wenigen Fällen hervor, dass besonders aus 
penetrirenden Wunden der linken Bauchseite der Schwanz des Organes 
Yorfallen kann. Bei der Beurtheilung , ob der prolabirte Theil dem 
Paukreas angehôrt oder nicht, ist zunächst vor der Verwechselung mit 
Netz zu wamen, in welche Laborderie verfiel. Die derbe, kômige 
Structur des Pankreas, sowie Torsichtiges Aoziehen des Gewebsstuckes 
und Untersuchung der Wunde mit dem Finger unter den tlblichen Cau- 
telen dtirften schon an und ftir sich die Nátur des Vorfalles auf klären. 
Die mikroskopische Untersuchung des abgetragenen Theiles giebt vôllige 
Sicherheit. Es ist zu beachten, dass das Organ während der Ver- 
dauungszeit stark gerôthet und blutreich, ausserhalb dieser Zeit blass- 
gelb gefárbt ist. 

§ 105. Die Behandlung des Prolapses erfordert zunächst 
ach grttndlicher Desinfection eine Erweiterung der Wunde, um fest- 
zustellen, ob noch anderweitige Organverletzungen stattgefunden haben. 
Liegt die Štich- oder Schusswunde im Bereiche der Rippen, so ist ent- 
weder durch Resection eines entsprechenden Sttickes der verletzten, bezw. 
der der Wunde benachbarten Rippe, ein gentigender Zugang zur Bauch- 
hôhle zu schaffen; oder man legt parallel dem Rippenbogen einen neuen 
Bauchschnitt an. Alsdann kann leicht festgestellt werden, ob der yor- 
gefallene Theil zum Pankreas gehôrt. Kam der Verletzte frisch zur Be- 
handlung und fehlen sťárkere Verunreinigungen, so ist die Re p o si ti on 
des Prolapses nach grtindlicher Desinfection jedenfalls Torzunehmen, 
da dann kein Grund besteht, einen gesunden Drtisentheil zu entfernen. Ist 
die Verletzung bereits eine ältere, und bestehen an dem Prolaps bereits 
die Zeichen einer Entziindung, Eiterung oder Abschníirungsnekrose, 
dann ist derselbe nach Durchstechungsligatur abzutragen, der Stumpf 
éventuell mit dem Thermocauter zu verschorfen und dámach zu ver- 
senken. — AUe diese activen Massnahmen sollen aber nur dann yor- 
genommen werden, wenn Zeit und äussere Umstände ein tadelloses 
) aseptisches Vorgehen erlauben. Fehlen diese Bedingungen (wie z. B. 
/ auf dem Eriegsverbandplatz, auf dem Lande), dann ist es dringend zu 
! rathen, zunächst yon jedem Eingriff abzusehen, den Prolaps aussen 
: durch eine Naht oder Nadel zu fixiren, und in Gáze oder reine Leine- 
^ wand einzuhtillen. Denn der Prolaps des Pankreasschwanzes bringt an 
und ftir sich zunächst keine Gefahr, sehr grosse dagegen eine Infection 
der Bauchhôhle bei ungeeignetem Vorgehen. Eingreifen darf man nur 
dann, wenn dies auf unschädliche Weise geschehen kann. Wenn der 
vorgefallene Drttsentheil selbst durch das Projectil oder die Messerklinge 
verletzt ist, so ist je nach dem Umfange der Verletzung entweder áe 
Naht der Wunde im Pankreas und nachfolgende Versenkung — oder die 
Abtragung nach Unterbindung centrál von der Verletzungsstelle vorzu- 
nehmen. Bei der grossen Wichtigkeit des Organes, besonders ftir die 
Regelung des Zuckerverbrauches , ist môglichst conservativ zu ver- 
fahren. 
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Capitel X. 

LageTeränderungen des Pankreas. 

§ 106. Das Pankreas liegt der Regel nach vor dem 1. und 
2. Lendenwirbel , jedoch kommen individuelle Verschiedenheiten vor, 
indem es zuweilen h5her, bis zum 12. Brustwirbel, zuweilen tiefer hinab 
bís zum 3. Lendenwirbel reicht. Sappey fand den Tiefstand besonders 
bei Individuen mit enger unterer Thoraxôffnung , und bei Frauen in 
Polge von Schnfiren. 

Hertz hat (1844) bereits darauf hingewiesen, dass in Folge 
starken Schnúrens das Pankreas heruntergeklappt wird, so dass die 
obere Fľáche zur vorderen wird. Das Caput pankreatis wird nach links 
verschoben und zwischen linkem Leberlappen und Curvatura nainor bloss- 
gelegt. 

Sonst sind erhebliche Lageveränderungen des Organes 
sehr selten gefunden. Relativ die grôsste Beweglíchkeit hat der Schwanz 
der Drtise; welcher sich nach links aufwärts bis gegen die Milz hin 
erstreckt. Erlangt diese Letztere in Polge von ErschlafiFung ihrer Peri- 
tonealhalteb'ánder eine grôssere Beweglichkeit, so kann das linke Ende 
des Pankreas ihr folgen. Mehrere derartige Fälle fiihrt Ledderhose 
bei der Besprechung der Wandermilz an. Bei dem Falle von Helm 
und KÍ o b war der Stiel der nach dem linken Darmbein dislocirten Milz 
aus den Qefássen, dem Pankreas und dem Ligamentum pankreatico- 
lienale gebildet. Derselbe war 2mal um seine Achse gedreht und hatte 
das untere Querstiick des Duodenum fest gegen die Wirbelsäule ange- 
presst. Einen sehr äfanlichen Fall berichtet E ste s. 

Ein 19jähriges Mädchen erkrankte 3 Jahre vor dem Tode an „Leber- 
fieber*, dabei bestand Schmerz und Schwellung in der rechten Seite des 
Bauches. Seitdem mehrere derartige Attacken. 7 Táge vor der Aufnahme 
erkrankte sie von Neuem mit heftigen Schmerzen im Leibe; in der rechten 
Darmbeingrube fuhlte man eine Geschwulst, die als Sarkom des Ovarium 
gedeutet wurde. Tod unter peritonitischen Erscheinungen. Bei der Section 
fand man Ansammlung von fotidem Eiter unterhalb des Nabels bis zum 
Douglas, eine Heumscblinge perforirt. Die Milz lag als graue, matschige 
Masse in der rechten Darmbeingrube. Der Kopf des Pankreas befand sich 
in normaler Position, der Korper und Schwanz ging senkrecht nach unten 
und rechts zur rechten Fossa iliaca. Der Magen war ebenfalls nach abwärts 
gezogen. 

Verfasser nimmt an, dass es sich um eine congenitale Wander- 
milz gehandelt habe;, welche sich bei schwerer Landarbeit bis zu der 
geschilderten Dislocation versehob, und die linke Hälfte des Pankreas 
nach sich zog. Eine Stieldrehung, an die sehr zu denken wäre, wird 
nicht erwähnt. — Runge (Berl. klin. Wochenschr. 1895, Nr. 16) hat 
ebenfalls das linke Ende des Pankreas im Stiele einer Wandermilz 
gefunden. 

In diesen Fällen folgte das bewegliche linke Ende der Drtise der 
Lage veránd erung der Milz. Der Kopf des Organes, welcher durch sehr 
innige Verbindungen an das Duodenum angeheftet ist, hatťe seinen 
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Platz behalten. Dieser Theil der Driise kann nur dann seine Lage ver- 
ändern, wenn das Duodenum seínen normalen Platz verľásst, was ausser- 
ordentlich selten der Fall ist. 

§ 107. In Zwerchfellsbrtichen ist das Pankreas mit Magen, 
Duodenum und anderen Eingeweiden gefunden worden — nach Lacher 
unter 276 Fällen von Hemia diaphragmatica 27mal. Unter den 276 Fällen 
waren nur 28 wahre Hemien mit Bruchsack, die anderen 248 dagegen 
Hernien ohne Bruchsack. 18mal wurde die Verlagerung des Pankreas 
bei angeborenen Zwerchfellsbrtichen gefunden, 6mal bei traumati- 
schen Fällen. Unter den Letzteren befindet sich ein Fall, wo nach 
starkem Erbrechen, als Folge reichlichen Biergenusses, eine Zwerchfells- 
hemie auftrat, in welcher sich das Pankreas vorfand (Nr. 251 der Tabelle 
Lacher's; St. André). — Claesseu erwähnt einen ähnlichen von 
Gavalier mitgetheilten Fall: Bei einem Mann traten auf ein starkes 
Brechmittel Krämpfe, und nach wenigen Augenblicken der Tod ein. In 
der Leiche fand man das Zwerchfell zerrissen, ein Theil des Netzes, der 
Grimmdarm und das Pankreas waren in die linke Brusth'álfte einge- 
drungen. Einige pankreatische Gefásse waren zerrissen, so dass ein 
Blutextravasat entstanden war. 

Es ist anzunehmen, dass in diesen Fällen bereits eine abnorme 
Beschafifenheit des Zwerchfells — sei es eine angeborene Lticke in dem- 
selben, sei es eine abnorme Zerreisslichkeit desselben — bestand. Durch 
gewaltsame Anstrengung der Bauchpresse wurden die Eingeweide durch 
die Oeflfnung im Zwerchfell hindurchgepresst. Der linke beweglichere 
Theil des Pankreas wtirde dem Zuge des Quercolon leichter folgen als 
der Kopf der Driise, zu dessen Verlagerung eine angeborene Abnormität 
des Duodenum wohl die Vorbedingung bilden diirfte. 

O. May e r berichtet iiber 26 (nach Abschluss der Arbeiten von 
Lacher und T ho m a) seit 1882 mitgetheilte Fälle von Hemia diaphrag- 
matica congenita, das Pankreas wurde unter diesen 2mal im Bruchinhsdt 
gefunden. 

Eine klinische Wichtigkeit besitzt diese Ortsverän- 
derung der Driise nich t. Die Lageveränderung bezw. Einklem- 
mung des Magens und des Darmes bedingen die wesentlichen klinischen 
Erscheinungen. 

Ausser in den Zwerchfellsbrtichen ist das Pankreas noch in den 
angeborenen Nabelschnurbriichen als Bruchinhalt neben anderen 
Eingeweiden vorgefunden (B. Schmidt, Rettig, Claessen). 

E. Rose hat das Pankreas in einem Nabelbruch bei einer Er- 
wachsenen gefunden. Wegen der grossen Seltenheit dieses Vorkomm- 
nisses lasse ich einen Auszug der Krankengeschichte (nach gUtiger Mit- 
theilung von E. Rose) folgen. 

64;jäbrige sehr fette Frau, hatte seit 20 Jahren einen Nabelbruch. Ani 
9. Júni 1867 war sie unter Verdauungsbeschwerden mit Schmerzen im Bmch 
erkrankt. Am 11. Júni wurde Rose hinzugezogen. Derselbe fand auf einem 
mächtigen Nabelbruche einen zweiten, kleineren, der sich leicht reponiren liess. 
Er diagnosticirte „Kotbstauung" im Bruch, keine eigentliche Einklemmung. 
Eine Operation unterblieb daher. Am 12. Júni trat nach einem Abflihrmittel 
Erbrechen ein, die Patientin starb. Bei der Section am 14. Júni 1867 ergab 
sich Polgendes: 
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Ďer mächtige Nabelbruch war 11 Zoll breit nnd 8 ZoU hoch. Im Bmch 
f£uid sich das Golon traDSversum und das ganze Golon ascendens mit langem 
GekrOse. Der Wurmfortsatz war mit der Spitze an den Bruchsack ange- 
wachsen, ebenso dasNetz mit dem Golon und dem Bruchsack verlôthet. Ausser- 
dem fand sich darin merkwurdiger Weise das Pankreas. Die im Bruch be- 
findlichen Dúnndarmscblingen waren theils blass, theils entziindlich' gerôtbet, 
wie das auch bei anderen Schlingen in der Baucbíiôble der Fall war. Nirgends 
war in der Bauchhôhle oder im Bruch etwas von Brand zu bemerken. 
Auch war in der Bauchhôhle keine Spur von Flússigkeit und kein eitriger 
Belag zu iinden. 

Vermuthlich war der Schwanz der Dríise, welcher ja zwischen den 
Platten des Mesocolon transversum liegt, mit dem Quercolon in den 
Bruchsack gewandert. 

R ah n (1796) beschreibt einen sehr grossen Nabelbruch, in welchem 
der grôsste Theil der Eingeweide lag, im Mesocolon befand sich das 
scirrhos entartete Pankreas. 

§ 108. Einen ausserordentlich merkwtirdigen Fall von Invagi- 
n a tion des Duodenum, des Pankreas, eines Theiles des Ileum und des 
Colon in das Colon descendens und Rectum hat B au d im Jahre 1805 
sehr genau beobachtet und mitgetheilt. 

Der 24jährige Matrose Fran90is Besniéres wurde wegen Lungenkatarrh 
im Krankenhause zu Brest behandelt. Am 28. Ventôse stellten sich leichte 
Koliken ein, die sich in den folgenden Tagen steigerten, zu Auftreibung des 
Leibes, Diarrhoe, Tenesmus und Uebelkeit fuhrten. Am 1. Germinal trat 
tmter heftigem Tenesmus ein Darmvorfall aus dem Anus ein, welcher reponirt 
wurde, aber wiederkehrte. Man fiihlte einen wurstfôrmigen Tumor in der 
Mittellinie. Unter Zunahme der Krankheitserscheinungen trat am 7. Ger- 
minal der Tod ein. 

Section: Die rechte Seite des Abdomen ist von den entziindeten und 
ausgedehnten Dúnndärmen eingenommen. In der linken Seite bilden Colon 
descendens und Rectum eine 40 cm lange, 27 cm im Umfang messende Wurst. 
Die Pars tertia duodeni, mit dem Pankreas, Anfangstheil des Jejunum, 
Mesocolon transversum und der rechten Hälfte des grossen Netzes sind in 
das Golon descendens und Rectum invaginirt, welches ausserdem das untere 
Ende des Ileum , Gôcum , Golon ascendens und transversum enthält. Von 
innen nach aussen hatte der Tumor folgende Schichten: 

1. Golon descendens und Rectum. 

2. Golon ascendens und transversum umgestúlpt, Schleimhaut nach 
aussen. 

3. Ileum mit der serosen Fläche am Colon transversum und ascendens 
adhärent. Am untersten Ende der Wurst, dicht am Anus, das Gôcum. 

Am oberen Ende sieht man das Duodenum und Ileum in das Golon 
descendens hineinragen, in der Mitte das Pankreas in perpendiculärer Stel- 
lung, den Anfangstheil des Jejunum, Mesocolon transversum. „L e conseil 
de santé de la marine certifie la vórité des faits ónoncés 
dans Tobservation rapportóe par Baud." (Unterschrift von sechs 
Aerzten.) 

Dieser Fall gehôrt zu den seltensten Vorkommnissen, ist indessen 
nicht wohl anzuzweifeln. Der Autor liess sich den Befund von seinen 
CoUegen in Brest ausdríicklich beglaubigen, weil, wie er sagt, die 
„hauptstädtischen Collegen* sonst geneigt gewesen wären, die Wahrheit 
der Beobachtung anzuzweifeln! 
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Claessen ftthrt aD, dass Guibert eine ähnliche Invagination des 
Pankreas bei einem Sjährigen Einde gesehen habe (das Originál der 
Mittheilung im Journal universel T. LIII, S. 155 war mir leider nicht 
zugänglich). 

Endlich ist noch ein Fall von Dobrzycki zu erwähnen, der von 
dem Autor als „bewegliches Pankreas** aufgefasst wird. 

Bei einem Zimmermann fraten nach einem 2 Jahre fräher erlittenen 
Sturze aus einer, einige Elien betragenden Hôhe Erscheinungen auf , welche 
eine gewisse Aehnlichkeit mit beweglicher Niere boten. Dabei wurde eine 
alkalisch reagirende Flússigkeit von der Beschaffenheit des Pankreassaftes 
erbrochen. In der Magengrube konnte man einen Tumor ftihlen, der bald 
nach dem Sturze erschienen war, sich nach der Tiefe verschieben liess, durch 
Gestalt und Lage der Bauchspeicheldriise entsprach. 

Man wird diesen Fall wohl kaum als einen solchen von , beweg- 
licher Bauchspeicheldriise* analog der beweglichen Niere ansehen kônnen. 
Viel eher ist die Annahme gerechtfertigt, dass es sich um eine „trau- 
matische Pankreascyste* gehandelt hat. 



Capitel XI. 
Diabetes bei Erkrankungen des Pankreas. 

§ 109. Die Beziehungen zwischen Erkrankungen der Bauch- 
speicheldriise und Diabetes sind lange Zeit geahnt, und einzelne 
prägnante Fälle dieser Art mitgetheilt worden (zuerst von Cowley 
1788, dann von Chopart 1821, v. Recklinghausen 1864 und vielen 
Anderen). Friedreich hält einen Zusammenhang zwischen Pankreas- 
-erkrankungen und Diabetes ftir vorhanden, meint aber, man mtisse 
unterscheiden zwischen Fällen von Pankreasaffectionen, welche secundär 
zum Diabetes fiihren, wie Krebs, chronische entziindliche Induration, 
Steinbildung — und andererseits Fällen von primärem Diabetes, zu 
dem secundär Ernährungsstôrungen des Pankreas, wie fettige Entartung, 
einfache Atrophie hinzutreten. Weitere Klärung der Angelegenheit sei 
von fortgesetzter klinischer und experimenteller Porschung zu erwarten. 
Bouchardat und nach ihm Lanceraux haben dann den ätiologischen 
Zusammenhang zwischen der Zuckerausscheidung und Veränderungen 
des Pankreas bestimmter behauptet ; der Letztere gab an, dass eine be- 
sondere Form „Diabéte maigre** stets von Erkrankung des Pankreas 
begleitet sei. 

Den bestimmten Beweis dafUr erbrachten erst die wichtigen Ar- 
beiten, welche Minkowski und v. Mering iiber die Folgen der 
Pankreasexstirpation verôflFentlichten (1889). Es geht daraus her- 
vor, dass Hunde nach totaler Exstirpation des Pankreas dauernd und 
ausnahmslos diabetisch werden, ebenso Eatzen und Schweine; dagegen 
tritt diese Folge nicht ein bei Vôgeln. Die Zuckerausscheidung be- 
ginnt bei den genannten Thierarten bald nach der Operation, erreicht 
in 1 — 2 Tagen ihren Hôhepunkt, und ist von allen sonstigen Erschei- 
nungen des schweren Diabetes begleitet. Wenn der Eräfteverfall einen 
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sehr hohen Qrad erreicht, sowie bei complicirenden Erkrankungen 
(Peritonitis, Lungenerkrankungen , Eiterungen) kann die Intensiťát der 
Zuckerausscheidung abnehmen. Kurz vor dem Tode kann der Zucker 
ganz aus dem Harn schwinden. Bei nur partieller Exstirpation 
der Driise kann der Diabetes fehlen oder in leichterer, voriibergehender 
Porm auftreten. 

Wird ein Stiick des Pankreas ausserhalb der Bauchhôhle trans- 
plantírj}, und dann der intraperitoneale Rest des Organes entfernt, so 
bleibt der Diabetes aus, bis der transplantirte Theil der Drtise eben- 
falls weggenommen wird — nach letzterem Eingriff wird das Thier 
diabetiscb. 

Die Zuckerausscheidung im Harn nach der Pankreasexstirpation 
ist direct auf das Fehlen des Pankreas zurtickzufilhren. Neben- 
verletzungen, besonders der naheliegenden Nervengeflechte kommen da- 
bei nicht in Betracht. Die zuckerverbrauchende Eigenschaft ist dem 
Pankreas — soweit bis jetzt bekannt — allein eigenthiimlich. Vica- 
riirende Organe giebt es nicht. Das Pankreas hat neben der Aufgabe 
der Secretion von Verdauungssäften noch eine besondere Function beim 
XJmsatze des Zuckers im Organismus. Ueber das Wesen dieser Function 
liegen noch keine bestimmten Kenntnisse vor. 

Lep in e nimmt an, dass das Pankreas in gesundem Zustande ein 
zuckerumsetzendes Ferment — Glykolysin — bilde. Minkowski weist 
diese Hypothese als nicht geniigend begríindet zurilck. 

Die Versuche von Mering und Minkowski sind von Vielen 
nachgeprttft (so von Hédon, Lépine, Thiroloix u. A.) und bestätigt. 
Widersprttche , welche von Einzelnen erhoben wurden (de Domenici, 
Renzi und Beale), sind von Minkowski durch eine grosse Beihe sehr 
geschickter Experimente zuriickgewiesen, so dass die von ihm behaup- 
teten Thatsachen als feststehend anzusehen sind. 

§ 110. Die Erkenntniss, dass beim Hunde der totale Ausfall 
der Pankreasfunction Diabetes hervorruft, hat die Aufmerksamkeit der 
Kliniker und Pathologen von Neuem auf die Veränderungen gelenkt, 
welche sich beim menschlichen Diabetes in der Bauchspeichel- 
dríise finden. Neben einer grossen Zahl von Berichten iiber Einzel- 
befunde sind zusammenfassende Mittheilungen darílber von Hansemann 
und Dieckhoff erschienen. Ersterer stellt aus den SectionsprotokoUen 
der Charite und des Augustahospitales 40 Fälle von Diabetes mit Pan- 
kreasveränderungen zusammen, welchen 19 Fälle von Pankreaserkran- 
kungen ohne Diabetes gegeniiberstehen. Die Form der Pankreas- 
erkrankung beim Diabetes war: 

36mal einfache Atrophie, 
3 „ fibrôse Induration, 
1 „ complicirte Erkränkung. 

Die HauptroUe spielt diejenige Form der Atrophie, welche Hanse- 
mann als agenuine Granularatrophie" bezeichnet, und fiir den 
Diabetes speciell als charakteristisch erachtet. Der Autor vertritt die 
Ansicht, dass beim Menschen kein Fall bekannt geworden wäre, welcher 
gegen die Uebertragung der Resultate der Thierversuche auf den Men- 
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schen spräche, und hält einstweilen den Schluss fiir erlaubt, dass der 
YoUsťándigen Zerstôrung des Pankreas beim Menschen ebenfalls Dia- 
betes folge. Ist das Pankreas nur tlieilweise durch Erkrankung 
zerstôrt, so kann Diabetes auftreten, er kann aber auch fehlen. 
Warum er das eine Mal eintritt, das andere Mal nicht, ist noch nícht 
vôllig zu iibersehen. In einer TabeĽe stellt Hansemann 72 Fälle von 
Diabetes mit Pankreaserkrankungen zusammen. 

Dieckhoff berichtet in seiner mehrerwähnten Arbeit Uber die 
Untersuchung von 19 Fällen von Pankreaserkrankung, bei 7 derselben 
bestand Diabetes mellitus. Andere Fälle von Diabetes wurden in der 
Zeit dieser Untersuchungen im Rostocker pathologischen Inštitút nicht 
secirt. Es bestanden also bei allen anatomisch untersuchten Diabetes- 
fállen pathologische Zustände, zum Theil schwerer Art am Pankreas. 
Es fanden sich: 

B 1 u t u n g in die Umgebung der Drtise mit theilweiser Zer- 
stôrung, 4mal chronische Pankreatitis mit verschiedenen Be- 
gleiterscheinungen , wie Lipomatosis, Fettnekrose, Cylinder- 
epithelkrebs, 2mal Atrophie des Organes. Aus der Literatúr sam- 
melte er 53 Fälle von schwerer Erkrankung des Pankreas mit Diabetes, 
und zwar: 

Pankreatitis acuťa in 5 Fällen 

Pankreatitis chron. in 15 , (-(- 4 ?) 

Carcinom in 4 „ 

Degeneration, Atrophie, Lipomatose in 21 

Cysten in 4 






Wenn bei sehr schweren Veränderungen im Pankreas Diabetes 
fehlt, so erklärt sich dies aus dem schnellen und schweren Verlauf der 
Krankheit, ähnlich wie in Minkowskľs Experimenten Complicationen, 
z. B. Eiterung oder Peritonitis, zuweilen das Eintreten des Diabetes 
hemmten. Fiir die Fälle, in denen schwere Erkrankung des Pankreas 
längere Zeit besteht ohne Diabetes , kann man das Vorhandensein ander- 
weitiger schwerer Erkrankungen als Ursache fiir das Ausbleiben der 
Zuckerausscheidung annehmen — man muss aber ferner zugestehen, 
dass môglicherweise beim Menschen die Beziehungen zwischen Pan- 
kreas veränderungen und Zuckerausscheidung noch andere sind als beim 
Hunde. Jedenfalls kônnen Pankreaserkrankungen auch zu schweren All- 
gemeinleiden und zum Tode fUhren, ohne dass es zum Diabetes kommt. 

Williamson fand bei 15 Diabetesfállen 7mal das Pankreas 
mikroskopisch und makroskopisch normál, 3mal leichte Veränderungen 
(Atrophie, Fettdegeneration), 5mal gut markirte Veränderungen (Atro- 
phie, Verfettung, Cirrhosis). 

R oh de fand bei Diabetes mellitus 3mal Induration, 2mal Atro- 
phie, je Imal fettige Degeneration und Concretionen notirt. 

Lemoine und Lannois haben eine Pankreatitis interstitialís 
diffusa als charakteristisch bei Diabetes hingestellt. Die Bindegewebs- 
wuchening nimmt ihren Ausgang vom Gefásssystem, und erstreckt sich 
nicht nur auf die Zwischenräume zwischen den Lobulis und Acinis, 
sondern auch zwischen die Drflsenzellen selbst (Sclérose unicellu- 
laire), die AusfUhrungsgänge sind wenig befallen. Die beiden Autoren 
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legen besonderes Gewicht auf den mikroskopischen Befund. Hanse- 
mann und Dieckhoff betonen die Schwierigkeit, besonders an nicht 
ganz frischen Präparaten die Veränderungen an den Pankreaszellen 
ricbtig zu erkennen. 

§ 111. Sehen wir zu, wie häufig bei den dieser Arbeit zu Grunde 
liegenden Fällen von Pankreaserkrankungen Diabetes notirt ist, so 
finden wir bei derjenigen Erkrankungsform , welche am häufigsten 
chirurgisches Eingreifen erfordert — bei den Cysten und Pseudo- 
cysten — in folgenden Fällen Zuckerausscbeidung angegeben: 

Churton: Der Patient starb mehrere Monate nach der Operation 
der Cyste, das Pankreas war ganz in schwieliges Gewebe verwandelt, 
ohne eine Spur gesunden Parenchyms. 

Bull: Tod 2 Wochen nach Entlassung aus dem Krankenhaus. 
Keine Section. 

Pagenstecher: Tod 1^2 Jahr nach der Operation. Keine 
Section. 

Zweifel: Exstirpation einer Pankreascyste, ca. 3 cm gesunden 
Drusenparenchymes zuríickgelassen. Am 9. Táge p. op. Zuckeraus- 
scbeidung, hält 4 Wochen an, ist 7 Wochen p. op. geschwunden. 

v. Ŕecklinghausen: Kindskopfgrosse Cyste mit Concretionen. 
Induration des Pankreasgewebes. 

Goodmaun: Cyste des Pankreas, DrQsengewebe bei der Section 
gänzlich atrophisch gefunden. 

Nichols: Cyste. Keine Spur von Pankreasgewebe erhalten ge- 
funden bei der Section. 

Rotgans: Cyste. Plôtzlicher Tod. VoUsťándiges Zugrundegehen 
der Driise bis auf ein kleines, cystisch entartetes Stuck. 

Horrocks: Cyste. Patient krank seit 3 Monaten, bei der Section 
wird kein normales Pankreasgewebe gefunden. 

Riegner erwähnt, das Spuren von Zucker im Urin gefunden 
wurden. — Dieser Fall ist als Diabetes oflFenbar nicht zu rechnen. 

Es wiirde also in 9 Fällen von Pankreascysten Diabetes be- 
obachtet sein; darunter ist der Fall von Zweifel besonders interessant. 
Er stellt eine partielle Exstirpation des Organes bis auf einen 
geringen Rest dar. Es trat wie bei Minkowski's partiellen Operatio- 
nen ein leichter, voriibergehender Diabetes ein. Während somit Z weifeľs 
Fall nicht als Diabetes in Folge von Cystenbildung, sondern 
in Folge der Exstirpation des grôssten Theiles des Pankreas 
aufzufassen ist, liegt bei den anderen Fällen die Annahme sehr nahé, 
dass mehr oder weniger voUständiges Zugrundegehen des Driisen- 
parenchyms in Folge oder in Begleitung der Cystenbildung die Zucker- 
ausscbeidung hervorgerufen hat. In den 6 Fällen, welche post mortem 
genau untersucht wurden, ist jedesmal ein vôUiges Zugrundegehen des 
Driisengewebes notirt. — Es ist zu erwähnen, dass auch in Fällen von 
Pankreascysten ohne Diabetes, Uber welche genaue Sections- 
berichte vorliegen (s. Cysten, Cap. V, c), die Driise mehrfach als fibrôs 
entartet, indurirt, fettig entartet, oder atrophirt bezeichnet wird. 

In der Regel wird bei Cystenbildung im Pankreas noch geniigend 
functionirendes Parenchym erhalten sein, um den Zuckerverbrauch des 
Organismus zu regeln. 
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Ziemlicb häufig ist bei Steinbíldung im Pankreas, die einige 
Male mit cystischen Bildungen einherging, Diabetes gefonden. Hanse- 
mann ffibrt 14 Fälle ani, sowie 2 von Lithiasis pankreatíca ohne Dia- 
betes. Nicht die Steinbildung an sich, sondern die begleitenden Ver- 
änderuDgen — fibrôse Degeneration, Atrophie, Verfettung — veranlassen 
den Diabetes, nnd es kommt daher darauf an, wie viel normál funciáo- 
nirendes Parenchym noch erhalten ist. 

Bei der suppurativen Entzfindung des Pankreas ist in 
5 Fällen Diabetes beobachtet; 2mal vonFrerichs, das eine Mal wird^ 
das Organ als atrophisch bezeichnet, das andere Mal war der Rest der* 
Drtlse erhalten, — sodann von Georg Harley (1862), Abscess im 
Kopf der Driise, das Qbrige Organ scheint entzUndet gewesen zu sein — 
von Frison, Abscess im Pankreasschwanz, dreifach vergrôssertesVolumen 
des Organes — endlich von Vaughan Harley (1892), Diabetes von 
rapidem Verlauf, gesundes Dríisengewebe bei der mikroskopischen XJnter- 
suchung nicht zu finden. Bei den iibrigen Fällen ist das Vorhanden- 
sein von Zuckerausscheidung nicht erwähnt. Der rapide Krankheits- 
verlauf, sowie der bestehende Eiterungsprocess , oder endlich das Er- 
haltenbleiben kleiner functionirender Drtisenreste kann das Ausbleiben 
des Diabetes erklären. In dem Falle von Capparelli kam es erst 
längere Zeit nach Aufbruch des Pankreasabscesses, nach Verheilung 
der 6 Jahre lang bestehenden Fistel zum Diabetes ; wie der Autor an- 
nimmt in Folge chronischer Entzfindung und Verwachsung der Driise. 

Bei den Blutungen in das Pankreas und seine Umgebung 
finden wir Diabetes nicht notirt; der Verlauf dieser Fälle ist in der 
Regel ein sehr rapider, so dass es zur Zuckerausscheidung nicht 
kommt. 

Die hämorrhagische Entzfindung war in den Fällen von 
Sarfert und C u ti e r von Zuckerausscheidung begleitet, beide Male 
war das Organ vôUig zu Grunde gegangen. 

Bei der Nekrose des Pankreas ist Diabetes sehr selten be- 
obachtet (Fall von Israel). Fleiner beschrieb einen Fall von Dia- 
betes bei nekrotisirender Pankreasentzfindung in Folge von 
Gefässsklerose. Nur im Kopf der Druse fand sich noch erhaltenes 
Parenchym. — In manchen Fällen, so in den von mir beobachteten, 
war ein, wenn auch kleiner Theil des Organes, meist der Kopf, er- 
halten. Man kann annehmen, dass dieser Rest die den Zuckerverbrauch 
regelnde Function der Driise aufrecht erhalten hat. 

Der Diabetes kann tibrigens in solchen Fällen auch noch nach 
längerer Zeit eintreten, wie ich bei einer meiner Kranken erfuhr. 
Dieselbe war Anfang Júni 1893 unter dem Bilde einer schweren Ent- 
zfindung im Oberbauche erkrankt, Anfang Júli wurde von einem Flanken- 
schnitt aus ein tiefer retroperitonealer Abscess entleert, aus welchem 
zahlreiche Fetzen von nekrotischem Pankreasgewebe sich ausstiessen. 
Anfang Január 1894 wurde sie geheilt entlassen, der Urin war während 
der langen Krankenhausbehandlung stets frei von Zucker und Eiweiss ge- 
wesen. Im März 1895 wurde bei einer gelegentlichen Vorstellung 6®/o 
Zucker im Urin gefunden. (Die Patientin ist augenblicklich [October 
1897] wieder in meiner Behandlung. Bei strenger Diät hat sie ca. 2®/o 
bis 3^/o Zucker, Das Allgemeinbefinden ist ziemlich gut. Fettstfihle 
bestehen nicht.) In diesem Falle muss der Rest des Pankreas zunächst 
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geniigt haben, um den Zuckerverbrauch des Organismus zu regeln. 
Fortscfareitende Degeneration des zuriickgeblíebenen Driisenstiickes (inter- 
stitielle EntzUndung, Fettdegeneration, Atrophie?) hať dann díe Function 
desselben vôllig aufgehoben. 

In anderen Fällen von Pankreasuebrose wird jedoch angegeben, 
dass das ganze Organ in toto zu Grunde gegangen gewesen sei — 
und doch fehlte Zuckerausscheidung. Fiir diese F^le muss man ent- 
weder annebmen, dass doch einzelne Reste von functionirendem Driisen- 
parenchym erhalten waren — oder dass die fast stets mit der Affection 
verbundene Jauchung und Entztíndung das Eintreten von Zuckeraus- 
scheidung gehindert habe. 

Die chronische, diffuse interstitielle Entzttndung des 
Pankreas ist relativ h'áufíg mit Diabetes verbunden (Dieckhoff, Hanse- 
mann, Lemoine und Lannois, Rose). 

Seltener findet sich Diabetes bei malignen Neubildungen der 
Drtise; Dieckhoff fflhrt 4 F'álle auf. 2 andere sind von Yaughan 
Harley, Fothergill und Saundby mitgetheilt. Miraillié berichtet, 
dass in 50 daraufl^in untersuchten Fällen von primärem Pankreascarci- 
iiom 13mal Zucker im Urin gefunden wurde, und 2mal eine alimentäre 
Glykosurie bestand. In der Regel bildet das Carcinom einzelne Enoten 
im Pankreas, zwischen welchen noch gesundes Driisengewebe erhalten ist 
— in solchen Fällen wäre also Zuckerausscheidung nicht zu erwarten. 
In seltenen Fällen jedoch kommt auch eine Form des Garcinoms vor, 
bei der das ganze Organ in Erebsgewebe umgewandelt ist. Hanse- 
mann theilt 2 derartige Fälle mit, bei denen trotzdem kein Diabetes 
bestanden hatte. Zur Erklärung stellt er die Hypothese auf, »dass die 
Krebszellen als Nachkommen der secretoríschen Pankreaszellen die 
positiven Functionen dieser Zellen — die Verhinderung der Zucker- 
ausscheidung — noch in gentigender Weise tibemehmen kônnen*. 

Bei denjenigen Fällen fester Neubildungen des Pankreas, bei denen 
chirurgische EingrifiFe untemommen wurden , ist bisher Diabetes nicht 
beobachtet, es handelte sich immer nur um partielle Exstirpationen. 

§ 112. Fiir das chirurgische Verhalten geht aus den ge- 
schilderten Beziehungen zwischen Pankreas und Diabetes 
hervor, dass eine vollständige Entfernung des erkrankten oder ver- 
wundeten Organes auch dann, wenn sie technisch ausfiihrbar wäre, aus 
physiologischen Griinden verboten sein wtlrde. Die Versuchung zur 
totalen Pankreasexstirpation ist gering, weil dieselbe technisch auf die 
grôssten Schwierigkeiten stôsst, — analoge iíble Erfahrungen, wie die 
Chirurgie sie bei der totalen Schilddríisenexstirpation vor der Erkennt- 
niss der physiologischen Wichtigkeit des Organes gemacht hat, sind 
uns daher erspart worden. Immerhin ist es von Wichtigkeit, darauf 
hinzuweisen, dass Entfernung von gesundem Pankreasgewebe , wenn 
môglich, zu vermeiden oder auf das geringste, nothwendige Maass zu 
beschränken ist. Es ist also z. 6. zweckmässig, prolabirtes Pankreas, 
so lange dasselbe lebensfáhig ist, zu erhalten. Bei der Exstirpation 
von Cysten aus dem Pankreas soli so viel wie môglich von dem Driisen- 
gewebe conservirt werden, und nicht der bequemeren Stielbildung wegen 
mehr als nôthig von dem Organe geopfert werden. In dem Falle von 
Zweifel ist man augenscheinlich dicht an die physiologisch zuľássige 
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Grenze herangegangen. Mein oben angeftihiter Fall lehrt, dass eín an- 
fangs zur Verhinderung der Zuckerausscheidung noch geniigender Rest 
Drttsengewebe später fflr diese Funetion insuffícient werden kann. AUer- 
dings haben wir in solchen Fällen kein Mittel das zu yerhindern. 

Des Ferneren haben wir uns zu erinnem, dass das Auftreten von 
Diabetes bei Pankreaskrankheiten, nach unseren bisherigen Kenntnisseu 
in der Regel auf eine diffuse, die Funetion des Organes schwer 
schädigende Affection hinweist. Bei Pankreascysteti z. B. wttrde 
eine erhebliche Zuckerausscheidung im Urin darauf hindeuten, dass der 
Rest des Pankreas nicht mehr functionsfáhig ist. Dadurch wird die 
Prognose ausserordentlich getrtibt. Denn, abgesehen von den un- 
gtinstigen Bedingungen fur die Wundheilung, die ein chirurgischer 
Eingriff bei Diabetes an uud fur sich giebt, scheint die Aussicht, dass sich 
nach Entleerung der Cyste die Funetion des restirenden Drtisengewebes 
wieder erholt, gering zu sein. Die Fälle von Pankreascysten rait Dia- 
betes, welche operirt wurden, endeten ľángere oder kiirzere Zeit nach 
dem Eingriff tôdtlich. Dies wird uns nicht hindem, auch in solchen 
Fällen die Besch werden, welche von der Cyste veranlasst werden, 
durch Operation zu beseitigen; die Aussichten auf vôUige Herstellung 
sind aber geringe. 

Das Auffinden von Zucker im Urin ist ein Httlfsmittel fiir die 
Diagnose von Pankreaskrankheiten — aber dasselbe zeigt in der Regel 
an, dass schwere diffuse Erkrankung vorliegt, und dass demgemäss die 
Aussichten fiir den Erfolg chirurgischer Hlilfe sehr getrtibt sind. 

Zu erwähnen ist endlich noch, dass einmal ein vergeblicher Ver- 
áuch zur Behandlung des Diabetes mittelst Transplantation 
von Thierpankreas gemacht ist. Williams ftihrte bei einem 
Diabetiker frisches Schafspankreas subcutan ein, der Kranke starb 3 Táge 
dámach im Goma. Das eingepflanzte Sttick hatte keine Yereinigung 
mit dem umliegenden Qewebe eingegangen, war voUer Mikroben. Das 
Pankreas des Kranken war vôllig fibrôs degenerirt. 
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